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Yorwort.

Die Rontgenkunde ist heute mit dem gesamten Gebiete irztlicher Tatigkeit
so eng verflochten, daB sie lingst aufgehort hat eine seltene Kunst weniger
Institute zu sein; infolgedessen sehen wir ein zunehmendes Bediirfnis nach
Ausbildung in der Réntgenkunde bei den Studierenden und nach Forthildung
bei den praktizierenden Arzten. DaB vor allem die Rontgendiagnostik und
Strahlentherapie in der Kinderheilkunde ein bevorzugtes Gebiet der Ausbildung
sein muB, bewiesen die Teilnehmer an den von der Bonner Rontgengesellschaft
veranstalteten Fortbildungskursen und die Hérer meiner Vorlesung iiber dieses
Gebiet. Immer wieder wurde der Wunsch gedufBlert, das Vorgetragene in Buch-
form zu besitzen, zumal eine knappe Zusammenfassung der Rontgendiagnostik
und der Strahlentherapie in der Kinderheilkunde auf dem Buchmarkte fehlt
und die Anschaffung mehrerer Werke bei der heutigen wirtschaftlichen Lage
nur den wenigsten moglich ist.

Trotzdem fiel mir der EntschluB zu einer buchméfigen Darstellung nicht
leicht; die Grenze zwischen ,,zuviel* und »zuwenig‘‘ ist recht schwer zu ziehen.
So habe ich das Gebiet denn dargestellt, wie ich es heute nach mehr als zehn-
jéhriger klinischer und poliklinischer Titigkeit mit den Kollegen bespreche und
den Bediirfnissen der tiglichen Praxis wie der Klinik fiir angepalit halte.

Das Buch soll durchaus praktisch-klinischen Zwecken dienen, wie es auch
aus der praktisch-klinischen Titigkeit heraus entstanden ist. Es soll Auskunft
geben, wann und wie eine Rontgenuntersuchung die klinische Diagnose férdern
kann, und darauf hinweisen, wann der Arzt von einer Strahlenbehandlung fiir
das kranke Kind Vorteile erwarten darf. Die Aufzihlung der Literaturnachweise
ist mit Absicht eingeschréinkt worden und enthalt in erster Linie solche Arbeiten,
in denen der wissenschaftlich Arbeitende weitere Wege und Pfade zu den
Quellen findet.

Nicht verfehlen méchte ich Herrn Professor Dr. TH. GO fiir die freundliche
Forderung, die er auf Grund seiner langjahrigen klinisch-réntgenologischen
Erfahrung mir hat zuteil werden lassen, an dieser Stelle meinen herzlichsten
Dank auszusprechen.

Meinen besonderen Dank sage ich auch dem Herrn Verleger fiir das grofle
und wohlwollende Entgegenkommen, das er mir in allen Dingen gezeigt hat,
besonders als er meinem Wunsche nachgab, an Serienbildern desselben Patienten
den Verlauf der Erkrankung darzustellen.

Mége das Buch mithelfen an der schénsten Aufgabe des Arztes — unseren
Kindern die Gesundheit zu erhalten!

Bonn, im September 1931.
J. BECKER.
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A. Die Rontgendiagnostik in der Kinderheilkunde.

I. Kurze physikalisch-technische Einfiihrung.

1. Allgemeines zur Physik der Rontgenstrahlen. Im Jahre 1895 entdeckte der
Wiirzburger Physiker WiLnELM CoNRAD RONTGEN eine neuartige Strahlung, der
die Fihigkeit eigentiimlich ist, Materie durchdringen zu kénnen. Diese Strahlen,
die Réntgen zunichst als ,,X-Strahlen® bezeichnete, wurden ihrem Entdecker
zu Ehren in Deutschland ,,RONTGEN-Strahlen genannt. Zur Entdeckung
dieser Strahlen kam RONTGEN durch das Studium der Erscheinungen beim
Durchgang von elektrischem Strom durch verdiinnte Gase. Verbindet man
nidmlich zwei in die Enden eines Glasrohres eingeschmolzene Glaselektroden
mit einer geeigneten elektrischen Kraftquelle, etwa den beiden Sekundérpolen
eines Induktors, so springen bei einer gewissen Entfernung der Elektroden
bei Atmospharendruck Funken iiber. Verdiinnt man aber schrittweise durch
Auspumpen die Luft in dem Rohr, so zeigen sich allméhlich Leuchterschei-
nungen, das sogenannte ,,GEISSLER-Licht** (nach dem Bonner Glastechniker
GEISSLER benannt). Treibt man durch weiteres Auspumpen die Luftverdiinnung
sehr weit, dann geht schliellich von der Elektrode, die mit dem negativen Pol
der Elektrizitatsquelle verbunden ist, der ,,Kathode®, ein bldulich-weilles
Lichtbiindel aus, die sogenannte Kathodenstrahlung; die Kathodenstrahlen
setzen sich senkrecht zur Oberfliche der Kathode gradlinig fort und iiben
gewisse chemische, mechanische und thermische Wirkungen aus. Sie werden
durch ein Magnetfeld aus ihrer Richtung abgelenkt; wo Kathodenstrahlen
auf das Glas der Rohre treffen, zeigt sich eine Fluorescenz. Als RONTGEN eine
solche Rohre wihrend des Betriebes mit schwarzem Karton abblendete, beob-
achtete er, dafl ein in der Néhe befindlicher Barium-Platin-Cyaniirschirm auf-
leuchtete; er schlof daraus, daB eine Strahlung die Fluorescenz des Leucht-
schirmes erregte, die Materie zu durchdringen imstande war. RONTGEN selbst
konnte sehr bald feststellen, dal der neuen Strahlung auch die Fihigkeit zukam,
ahnlich. wie Lichtstrahlen auf die photographische Platte zu wirken. Er fand
ferner, daf3 die neue Strahlung dort entstand, wo Kathodenstrahlen auf das
Glas der Rohre auftrafen, ja iiberhaupt stets dort, wo Materie von Kathoden-
strahlen getroffen wurde. Da die aufprallenden Kathodenstrahlen das Glas
der Rohre stark erhitzten, kam RONTGEN bald auf dem Gedanken, die durch
eine hohlspiegeldhnliche Kathode gesammelten Kathodenstrahlen auf eine
unter 45 geneigte, im Brennpunkt des Hohlspiegels angeordnete Platinfldche
auftreffen zu lassen, alles Einrichtungen, die auch heute noch bei dlteren Réhren-
modellen gebrauchlich sind: Schwermetall-Antikathode im Kathodenbrennfleck
aufgestellt. Uberhaupt waren die Untersuchungen RONTGENs von einer solchen
umfassenden Griindlichkeit, dal} er alle wesentlichen Kigenschaften der neu-
entdeckten Strahlenart selbst festlegen konnte: Sie setzen sich gradlinig fort,
sind nicht durch den Magneten ablenkbar, lassen sich weder durch Linsen
sammeln noch durch Prismen zerlegen, durchdringen Materie, erregen Fluore-
scenz, wirken auf die photographische Platte und l6sen photo-chemische Reak-
tionen aus. Weiterhin fand RONTGEN, daBl alle von diesen Strahlen getroffenen
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2 Kurze physikalisch-technische Einfithrung.

Korper selbst wieder Rontgenstrahlen aussenden, die sogenannten Sekundér-
strahlen; ferner, daB die Rontgenstrahlen die Luft ionisieren, d.h. leitfdhig
machen: Treffen Rontgenstrahlen ein aufgeladenes Elektroskop, so verliert
es seine Ladung. Er beobachtete auch, dafl die Durchdringungsfahigkeit der
Strahlen umso gréBer ist,

1. je hoher die angelegte Spannung,

2. je hoher das Rohrenvakuum,

3. je geringer die Dichte der durchstrahlten Substanz und

4. je niedriger ihr Atomgewicht.

Fiir die Ausbreitung der Rontgenstrahlen ermittelte er die GesetzmiBigkeit,
daB ihre Intensitdt umgekehrt proportional ist dem Quadrat der Entfernung
vom Ausstrahlungsort, ferner, dafl sie sich allseitig gradlinig ausbreiten.

2. Yom Wesen der Rontgenstrahlen. Das eigentliche Wesen der Réntgen-
strahlen hat sich erst mit der Entwicklung der modernen Atom-Physik schritt-
weise enthiillt. Wir haben gesehen, daBl Rontgenstrahlen immer dort entstehen,
wo Materie von Kathodenstrahlen getroffen wird. Die Entstehung der Kathoden-
strahlen selbst erklirt man sich so, daB beim Stromdurchgang durch das ver-
diinnte Gas der Geisslerrohre die Gasatome durch ZusammenstéBe teilweise
zertriimmert werden. Jedes Gasatom besteht nach neuerer Anschauung aus
einem positiv geladenen Atomkern, um welchen Triger negativer Ladungen,
die ,,Elektronen®, in konzentrischen Bahnen kreisen. Unter dem Einfluf} der
an der Rohre liegenden Spannung treten Elektronen aus dem Atomverbande
aus und werden als negative Ladungen von der ebenfalls negativ geladenen
Kathode abgestoBen. Da mit dem Austritt von Elektronen in den ,,Atom-
resten‘‘ die positive Ladung iiberwiegt (man bezeichnet sie als positiv geladene
,,Jonen‘), werden rie von der Kathode angezogen, treffen auf ihrem Wege zum
Teil wieder auf Gasatome, aus welchen beim Zusammenprall ebenfalls wieder
freie Elektronen abgeschleudert werden, die anodenwirts wandern, so daf3
also ein Strom von freien Elektronen zur Anode hin fortbewegt wird. Diesen
Vorgang bezeichnet man als ,,StoBionisation.

Elektronen entstehen auch, wenn ein Kérper auf WeiBglut erhitzt wird.
Dabei nimmt mit steigender Temperatur die Anzahl der austretenden Elek-
tronen zu. Diese Erscheinung spielt bei den neueren Rontgenrshren eine grund-
legende Rolle, auf die wir noch niher zu sprechen kommen.

Die von der Kathode aus zur Anode hin sich bewegenden Elektronen
stellen einen elektrischen Strom dar. Weil nun aber durch die angelegte Span-
nung zwischen Anode und Kathode ein elektrisches Feld herrscht, erleiden
die von der Kathode fortbewegten Elektronen noch eine Beschleunigung, die
mit der GréBe der Spannungsdifferenz wichst, so daB bei den hohen Spannungen
an modernen Rontgenrohren die Geschwindigkeit der Elektronen in einem solchen
Felde sehr grofl wird und nahe an die Lichtgeschwindigkeit heranreichen kann.
Wo nun solche schnellbewegten Elektronen auf Materie treffen, entstehen
Rontgenstrahlen. Man hat die Entstehung der Rontgenstrahlen so erklirt, daB
bei dem Auftreffen der schnellbewegten Elektronen auf die Antikathode eine
Bremswirkung stattfindet, bei der eine elektromagnetische Schwingung angeregt
wird, eben die Rontgenstrahlung. Man kann sich das etwa an einem sinnfélligen
Beispiel folgendermaBen klarmachen: Ein auf den AmboB fallender Hammer
erregt beim Aufprall auch Schallwellen. In dhnlicher Weise wird auch beim
Auftreffen der Elektronen auf Materie, also in der Réntgenrohre auf die Anti-
kathodenflidche, eine elektromagnetische Schwingung, die Réntgenstrahlung,
angeregt. Die kinetische Energie des in seinem Fluge plotzlich abgebremsten
Elektrons wird in andere Energieformen umgewandelt. Es hat sich gezeigt,
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daB der groBte Teil in Wéarme und leider nur der kleinste Teil in Rontgenstrah-
lung umgeformt wird. Die Rontgenstrahlen stellen also eine elektromagnetische
Schwingung dar.

3. Betrieb der Rontgenrohre. Da die Glihkathode umso mehr Elektronen
aussendet, je stiarker sie erhitzt wird, ist es ein Leichtes, durch stirkeres oder
schwicheres Heizen der Kathode die Produktion von Elektronen und damit
sekundiar auch die Menge der erzeugten Rontgenstrahlen zu regulieren; da
die ,,Hdrte' (= Durchdringungsfdhigkeit) der Rontgenstrahlen von der ange-
legten Spannung abhingig ist, kann man die Qualitat der Strahlung ebenfalls
in einfachster Weise den jeweiligen Erfordernissen anpassen indem man die
Spannung steigert oder vermindert. Die notwendige Hochspannung wird
heute fast ausnahmslos durch 7T'ransformatoren erzeugt. Der hochgespannte
Wechselstrom, der im Transformator erzeugt wird, verlduft in bezug auf Strom-
starke und Spannung auf der Sekundirseite im wesentlichen sinusférmig und
besitzt also eine Phase, die ohne weiteres fiir den Betrieb der Réntgenrchre
unerwiinscht ist. Es mul} also entweder durch eine Ventilvorrichtung die un-
erwiinschte Phase unterdriickt oder aber durch besondere Schaltung und Bau
des rotierenden Gleichrichters dem anderen Teil der Halbwelle gleichgerichtet
werden. Da unsere Wechselstromanlagen durchweg einen 50 periodigen Strom
liefern, ergibt die erstere Anordnung 50, die letztere 100 Impulse in der
Sekunde.

Die diagnostische Leistung eines Rontgenapparates ist umso grofer, je
mehr Rontgenstrahlen von der fiir den Bildaufbau erforderlichen Durchdrin-
gungsfahigkeit in der Zeiteinheit erzeugt werden. Da die Unruhe der Kinder
es wiinschenswert und meist notwendig erscheinen laflt, fiir die Rontgenphoto-
graphie mit moglichst kleinen Belichtungszeiten auszukommen, so ergibt sich
zwangsldufig die Forderung gerade fiir die diagnostischen Arbeiten bei Kindern
einen moglichst leistungsfahigen GroBapparat zu benutzen.

4. Der Aufbau des Rontgenbildes. Die Qualitit einer Rontgenaufnahme
wird durch die Bildschirfe und den optischen Kontrast bestimmt. Die Bild-
schérfe ist nach geometrischen Gesetzen umso grofer:

1. je kleiner der Rohrenbrennfleck ist;

2. je weiter der Brennfleck vom darzustellenden Objekt entfernt ist,

3. je néher sich das darzustellende Objekt an der Projektionsfliche befindet.

Eine ideale Abbildungsschéirfe wire dann erreicht, wenn jeder Punkt des
Objektes auch wieder als Punkt abgebildet wiirde.

Die groBtmogliche Verwirklichung der ersten Forderung bietet zur Zeit
der GorrzEsche Strichfokus; die beiden anderen Forderungen konnen jedoch
nur sehr annahernd erfiillt werden, so dafl das Rontgenbild mit diesen unver-
meidlichen Fehlern der Zentralprojektionen behaftet ist.

Der optische Kontrast wird bestimmt durch die relative Flidchenhelligkeit
benachbarter Stellen innerhalb bestimmter Grenzen. Die Beobachtung vor
dem Rontgenschirm zeigt, dafl mit zunehmender Spannung (Erzeugung durch-
dringungsfihigerer, , hirterer, Strahlen) die Kontraste des Bildes abnehmen,
mit abnehmender Spannung (,,weicherer* Strahlung) dagegen das Bild kontrast-
reicher erscheint (EinfluB3 der Sekundirstrahlen).

(Man beachte, dal im Gegensatz zur Lichtphotographie die Rontgenphoto-
graphie ein kontrastreiches Bild als ,,weich, ein kontrastarmes, flaues, Bild
als ,hart bezeichnet, also entsprechend der Qualitit der Strahlung.) — Es
besteht also je nach der Dickenausdehnung und der Absorptionsfahigkeit fiir
jeden Korperteil eine optimale Strahlenhirte, deren absolutes MaB bei Kindern,

1*
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entsprechend den Unterschieden durch Alter und Ernahrungszustand, von Fall
zu Fall wechselt und nur auf Grund der Erfahrung richtig geschétzt werden kann.

Empfindlichkeit und ,,Gradation’ sind die fiir den Aufbau des Rontgen-
bildes wesentlichen Eigenschaften des photographischen Materials selbst. Mit
,,Gradation‘‘ bezeichnet man das Mall der Schwirzung, die eine lichtempfind-
liche Schicht durch eine kontinuierliche Folge von Belichtungen erleidet. Diese
Schwirzung ist umso groBer, je hoher (bei gleichbleibender Qualitéit) die Inten-
sitét der Strahlung und je langer ihre Einwirkungsdauer ist, hingt also bei
der Rontgenstrahlung von der Milliampere- (m.A.) Zahl des Réntgenstromes
und der Expositionszeit ab. (Fiir die Aufnahme auf Doppelfilm mit Verstérker-
folien gilt das lichiphotographische Gesetz, dafl die Schwirzung in stirkerem
MaBe von der Intensitit abhingig ist, in praxi also héhere m.A.-Werte und
kiirzere Belichtungszeit bessere Bilder ergeben als kleinere m.A.-Werte bei
gleichem Milliampeére-Sekunden-Produkte, — gleiche Rohrenspannung voraus-
gesetzt.)

Durch die Herstellung von Filmen von besonders giinstiger ,,Gradation‘
liefert die Industrie sowohl Negativmaterial von besonderer Eignung fiir eine
reine Rontgenstrablung (z. B. fiir Extremititenaufnahmen), wie solches, das
unter Verwendung von Doppelfolien auch mit hérterer Strahlung noch kontrast-
reiche Bilder ergibt, wodurch die Leistungsfahigkeit einer Rontgenapparatur
wesentlich vergrofert wird.

5. Der EinfluB der Streustrahlung auf die Bildqualitiit. Jedes von Rontgen-
strahlen getroffene Masseteilchen sendet selbst wieder Rontgenstrahlen aus,
die man als ,,Sekunddrstrahlung‘ bezeichnet; da dieselben nach allen Richtungen
sich ausbreiten, storen sie das Projektionsbild und machen es unscharf. Weil
nun die GréBe der Streustrahlung von der Dicke des Objektes, der Hirte der
Strahlung und von der GroBle des Strahlenkegels abhdngig ist, ergibt sich
zunichst die Notwendigkeit, eine moglichst geringe Strahlenhirte zu wihlen;
eine Verringerung der Objektdicke durch Kompressionsblenden ist bei Kindern,
die sich eine solche Beldstigung nicht gefallen lassen, unméglich. Eine wesent-
liche Verringerung der Streustrahlenwirkung erzielt man durch Verwendung
der Bucky-Aufnahmeblende. Diese besteht aus einem beweglichen System
von parallelen Bleistreifen, das fast ausschlieflich Strahlen in der Richtung
des primédren Strahlenbiindels durchlafit und alle stérenden, schrig zur Bild-
fliche gerichteten Sekundérstrahlen abfingt.

6. Zur Aufnahmetechnik. Voraussetzung fiir eine gute Aufnahme ist vor
allem die Ruhigstellung des Patienten. Um diese zu erzielen, mufl man in erster
Linie darauf bedacht sein, dem kleinen Patienten moglichst jede Unbequem-
lichkeit in der Lagerung und beim Festhalten zu ersparen; geschickte Helfer-
hinde sind bei Kindern jeder mechanischen Fixiervorrichtung unendlich iiber-
legen. Uber besondere Hilfsmittel, die sich uns bei speziellen Aufnahmezwecken
bewahrt haben, ist in den betreffenden Abschnitten berichtet, ebenso iiber die
Aufnahmerichtung bei den einzelnen Organen.

Die Frage: ,,Platte oder Film‘ ist wohl heute endgiiltig zugunsten des
doppelseitig begossenen Filmes entschieden.

Fir Extremititenaufnahmen ist zur Erzielung feinster Zeichnungsschirfe
in der Knochenstruktur der Film ohne Folie zu beniitzen.

Fir Aufnahmen des Schidels, der Wirbelsiule, des Beckens, des Darmes
und der Niere bevorzugen wir den Gebrauch der Doppelfolie bei Anwendung
der Buckyblende. Fiir Lungenaufnahmen ist wohl heute allgemein die Doppel-
folie iiblich, da die dadurch erméglichte Kiirze der Belichtungszeit ein Vorteil
ist, der die geringe EinbuBle an Schirfe der Zeichnung vielfach iiberwiegt.
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Was die spezielle Aufnahmetechnik anbetrifft, so ist es aus den {friiher
genannten Griinden unmdoglich zahlenméfBige Angaben zu machen, wie man
von jedem Kind jederzeit eine gute Rontgenaufnahme herstellen kann. Dazu
gehort Ubung und Erfahrung, die jeder selbst erwerben muB.

Als groben Anhalt konnen die nachfolgenden Zahlen dienen, die auf ein méBig
starkes Instrumentarium zugeschnitten sind und die Verwendung doppel-
seitig begossener Filme, bester Folien und einer Glilhkathodenrshre mit Strich-
fokus voraussetzen.

Fokus-Plattenabstand 60 cm.

Korperteil m.A. ‘ K. V. ‘ Sek.
Doppelfilm ohne Folie.
Finger . . . . ... ... .. .. t 60 40 1
Handgelenk bis 3 Jahre . . . . . |60 40 1—1,5
N iber 3, . .. .. I 60 | 45 1—1,5
FuBigelenk bis 3 e e e e 60 ‘ 40 1,5
. iber 3 ,, . . . .. 60 50 1,5
Kniegelenk bis 3 ,, . .. .. 60 45—50 1,56
' iiber 3 ,, . . . .. 60 50—55 | 1,7
Doppelfilm mit Folienkombination
Lunge, Kleinkinder . . . . . . .. ! 70 | 40 0,2
,  grofere Kinder . . . . . . . 10 | 4045 03
Schédel, sagittal . . . . . . . . .. |60 70 | 1—1,5 :
. frontal . . .. ... ... 65 | 60 | 1215 mitBucky-
Becken . . . . . . . . .. . ... 65 ‘ 60 1,2—1,5 ende

Bei der photographischen Verarbeitung des Rontgenfilms héalt man sich zweck-
miBig an die fir die benutzte Filmart vorgeschriebenen Regeln. Die auto-
matische Standentwicklung bietet groBe Vorteile durch Zeit- und Material-
ersparnis, sofern téglich Filme entwickelt werden miissen. Unterexponierte und
unterentwickelte Filme konnen durch Verstirkung verbessert werden, iiber-
entwickelte und iiberbelichtete geben nach Abschwéchung mit Blutlaugensalz
meist noch recht brauchbare Resultate ; zu ,,hart und dabei zu lange exponierte
Filme sind im allgemeinen unbrauchbar.

Die Betrachtung der trockenen, fertigen Negative erfolgt im Plattenschau-
kasten, der unbedingt in seiner Helligkeit regulierbar sein muB}. (Einzelheiten
s. Physik und Technik des Réntgenverfahrens von BRENZINGER, JANITZKY
und WitHELMY 1930. Die photographischen Grundlagen des Rontgenbildes,
R. HeErz 1929. Kontrast und Schéirfe im Roéntgenbild. BroNCKHORST 1927.)

II. Die Rontgenuntersuchung der Wachstumsvorgiinge.

1. Die normalen Wachstumsvorginge am Knochen.

Die Erkennung der oft verwickelten Wachstumsstorungen am Skelet setzt
die Kenntnis der feineren Vorgiange des normalen Knochenwachstums voraus.
Fir die Rontgenuntersuchung kommen in erster Linie die entsprechenden Pro-
zesse an den Roéhrenknochen in Frage.

Das urspriinglich knorpelig angelegte Skelet wird im Laufe der Entwicklung
durch zweierlei Vorginge, die beim Menschen immer gemeinsam wirksam sind,
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durch Knochen ersetzt: Durch die perichondrale und durch die enchondrale Ver-
knécherung.

In den ersten Anfingen der Verknécherung, etwa eines langen Rghren-
knochens, bildet sich von der Mitte nach den Enden zu fortschreitend vom
Perichondrium aus Knochen, der den Schaft manschettenformig umschlieBt.
Dieser von Knochen umschlossene Teil ist die Diaphyse, die freiliegenden Knorpel-
enden sind die Epiphysen. Der vom Knochen eingehiillte Knorpelbezirk wird
von innen heraus verdringt durch die enchondrale Verknocherung: BlutgefiBe
dringen durch den Knochenmantel in den Diaphysenknorpel ein und bilden dort
den priméren Markraum, der sich soweit vergroBert, da nur noch an den Enden
diinne Knorpelbezirke erhalten bleiben. Diese Grenzschicht zwischen Epiphyse
und Diaphyse ist das eigentliche Zentrum des Léngenwachstums. An diesen
Stellen vermehren sich die Knorpelzellen sehr lebhaft, vergréBern sich und bilden
Langsreihen, ,,Knorpelzellsiulen®, zwischen denen Knorpelgrundsubstanz liegt.
Man kann sich das kérperlich etwa so vorstellen wie eine Honigwabe, in der das
Wachsgeriist der Knorpelgrundsubstanz und der honiggefiillte Innenraum den
Knorpelzellsdulen entsprechen wiirde. In den diaphysenwirts gelegenen Teilen
nimmt die Knorpelgrundsubstanz Kalksalze auf (praparatorische Verkalkungs-
zone). Im weiteren Verlauf des Verknocherungsprozesses werden die am weitesten
diaphysenwirts vorgeschobenen, geblihten Zellen der Knorpelsidulen von GefsB-
sprossen des Markraumes zerstért, wihrend sich gleichzeitig Knochenbildungs-
zellen (Osteoblasten), Abkommlinge der MarkgefaBe, an die stehengebliebenen
Bilkchen der Knorpelgrundsubstanz anlegen. Durch die Tétigkeit dieser Osteo-
blasten bildet sich zunachst osteoide Substanz, die weiterhin sich mit Kalksalzen
imprigniert und dadurch zu echtem Knochen wird. Andere von den MarkgefiBen
abstammende Zellen, die Osteoclasten, haben die Féahigkeit, Knochensubstanz
abzubauen, also eine Funktion, die der der Osteoblasten entgegengerichtet ist.
Durch ihre Titigkeit wird der Teil des Knochens, der aus statischen Griinden
tiberfliissig erscheint, wieder vernichtet, so daf das bekannte Balkchengeriist der
Knochenspongiosa iibrig bleibt.

Solange das Wachstum anhélt, werden unaufhérlich neue Knorpelzellsiulen
gebildet, neue Anteile der Knorpelgrundsubstanz mit Kalksalzen durchtrinkt,
von osteoblastisch gebildetem Knochen eingemauert und durch Osteoclasten
wieder bis auf die funktionell unbedingt notwendigen Anteile abgebaut, so daf3
an den Wachstumszonen ein fortwihrendes Wechselspiel zwischen Anbau und
Abbau von Knochensubstanz stattfindet.

Gleichzeitig mit diesen Vorgédngen, die den Knochen in die Linge wachsen
lassen, wird durch die periostale Verknocherung eine Dickenzunahme des Knochens
erreicht; namlich von der Knochenhaut aus werden immer neue Schichten von
Knochensubstanz peripher gebildet und so der Querschnitt des Knochens ver-
grofert. Gleichzeitig mit dieser Apposition findet von der Markhohle aus eine
Resorption der élteren Knochenschichten statt, wodurch einer iiberméBigen
Wandstérke des Rohrenknochens entgegengearbeitet wird. Wie ausgedehnt der
Resorptionsvorgang und damit der Umbau des ganzen Knochens ist, kann man
beispielsweise daraus ersehen, daB der Querschnitt des Schenkelknochens eines
Neugeborenen nicht einmal den Querschnitt der Markhéhle des Schenkel-
knochens vom erwachsenen Individuum ausfiillt, und der Oberschenkelknochen
eines dreijahrigen Kindes schon fast nichts mehr von der Knochensubstanz des
Neugeborenen enthilt.

An einem gewissen, jeweils verschiedenen Zeitpunkte der Entwicklung, be-
ginnt an jedem Rohrenknochen auch im Inneren der Epiphyse derVerknscherungs-
vorgang. Auch hier sprossen vom Perichondrium aus Gefifle in das Innere des
Knorpels ein, bilden einen priméiren Markraum und erzeugen durch Osteoblasten
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Knochensubstanz, ganz dhnlich wie bei der enchondralen Verknocherung der
Diaphyse. Diese sogenannten epiphysiren Knochenkerne vergréBern sich im
Laufe der Entwicklung, so daf} die Wachstumszone zwischen verknicherter Dia-
physe und knéchernem Epiphysenkern mit der Zeit immer mehr eingeengt wird.
Da sich im Réntgenbild verknocherter Epiphysenkern und Diaphysenknochen
durch ihren Gehalt an Kalksalzen deutlich abzeichnen, dagegen die Knorpel-
wucherungszone keinen Schatten gibt, so erscheint sie spéterhin als eine schmale,
strahlendurchléissige Zone zwischen knocherner Epi- und Diaphyse. Diese Liicke,
anatomisch der Knorpelfuge entsprechend, ist ein Zeichen dafiir, dal noch wach-
sender Knorpel vorhanden ist, infolgedessen noch die Moglichkeit weiteren
Léngenwachstums besteht. Mit dem Verschmelzen von Epiphyse und Diaphyse
in spiteren Jahren, im Rontgenbild durch das Verschwinden der Epiphysenlinie
gekennzeichnet, hort die Moglichkeit weiteren Léangenwachstums fiir den be-
treffenden Knochen auf.

Auftreten der Verkndcherung'.

Finger-Phalangen . . . . . . . . . . . .. ... ... bei der Geburt vorhanden
Proximaler Epiphysenkern der Daumengrundphalanx . . . 2.—3. Jahr
Proximale Epiphysenkerne der Grundphalangen. . . . . . 2—3. .,
Proximale Epiphysenkerne der Mittelphalangen . . . . . . 2.—-3. ,,
Proximale Epiphysenkerne der Endphalangen. . . . . . . 3. Lebensjahr

Mittelhand :
Diaphysen der Metacarpi . . . . . . . . . . . . ... bei der Geburt vorhanden
Distale Epiphysen der Metacarpi (II—V) . . . . . . . . 21/,—3. Jahr
Distale Epiphyse des Metacarpus I . . . . . . . . . . . 3. Jahr

Handwurzel :
Os capitatum . . . . . . . . . . ... . 1.—13. Lebensmonat
Os hamatum {. . . . . . . . . . ... ... 1.—6. ’
Os triquetrum . . . . . . . ..o L0000 3.—4. Lebensjahr (Ende)
Oslunatum. . . . . . . . . .. ..o oL 3.—6. " ”
Osnaviculare . . . . . . . . . . . . . . ... ... 5.—8. .
Os multangulum minus . . . . . . . . .. ... L. 4.—5. .
Os multangulum majus . . . . . . . . . . . ... L 4.—17. "
Os pisiforme . . . . . . . . . . . . . ... 9.—14. .

Unterarm :
Radius-Diaphyse . . . . . . . . . . . .. ... ... bei der Geburt vorhanden
Ulna-Diaphyse . . . . . . . . . . . . .. . ... .. A, . .
Distale Radius-Epiphyse . . . . . . . . . . . . . . .. 1.—3.Lebensjahr (Anfang)
Distale Ulna-Epiphyse . . . . . . . . . . . . . . ... 6.—8. ’
Capitulum radii. . . . . . . . . . . . . . ... ... 5.—6. Vs
Olecranon-Kerne . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 10.—13. v

Oberarm :
Humerus-Diaphyse . . . . . . . . .. ... .. ... bei der Geburt vorhanden
Caput humeri. . . . . . . . . . . . ... .. . . . . 4.—8. Lebensmonat
Tuberculum majus . . . . . . . . . . ... .. ... 2.—3. Lebensjahr
Tuberculum minus . . . . . . . . . . . . . . . ... 4. .
Epicondylus lateralis . . . . . . . . . .. ... ... 8.—12. ”
Trochlea humeri . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 10.—11. ,,

Zehen :
Diaphysen der Phalangen . . . . . . . . . . . . . .. bei der Geburt vorhanden
Proximale Epiphysen der Phalangen . . . . . . . . . . . 3. Lebensjahr

Mittelfuf3:
Diaphysen der Metatarsi . . . . . . . . . . . . . . .. bei der Geburt vorhanden
Epiphysen der Metatarsi . . . . . . . . . . . .. ... 3. Lebensjahr

! Einzelheiten iiber die normale Ossification siehe in dem wéhrend der Drucklegung
erschienenen Werk von E. RUCKENSTEINER. Daselbst ausfiihrliches Literaturverzeichnis!
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Fufwurzel :
Calcaneus . . . . . . . . . . .. ... bei der Geburt vorhanden
Talus . . . . . . . . ..o v s v '
Os cuboideum . . . . . . . . . . . . ... ... .. U, ' .
Os cuneiforme ITY . . . . . . . . . . .. .. ... .. 5.—7. Lebensmonat
Os cuneiforme Tund IT . . . . . . . . . . ... .. 2.—3. Lebensjahr
Osnaviculare . . . . . . . . . . . . . . ... ... 4. .
Calcaneus-Apophyse . . . . . . . . . . .. ... ... 6.—10. ,,

Unierschenkel :
Diaphysen von Tibia und Fibula . . . . . . . . . . .. bei der Geburt vorhanden
Proximale Tibia-Epiphyse . . . . . . . . . . . . . .. v as v '
Distale Tibia-Epiphyse. . . . . . . . . . . . ... .. 8.—18. Lebensmonat
Distale Fibula-Epiphyse . . . . . . . . . . . .. ... 12.—18. ’
Proximale Fibula-Epiphyse . . . . . . . . . . . .. .. 3.—6. Lebensjahr
Patella. . . . . . . . . . . . ..o 3.—5. "
Tuberositas tibiae . . . . . . . . . . . . . ... ... 10.—12.

Oberschenkel :
Femur-Diaphyse . . . . . . . . . . .. .. .. ... bei der Geburt vorhanden
Collum femoris . . . . . . . . . . . . ... ... vy s ,»  angedeutet
Distale Femur-Epiphyse . . . . . . . . . . . .. ... 9.Fé6tal- bis 1.Lebensmonat
Caput femoris . . . . . . . . . . ... Lo 10. Lebensmonat
Trochanter major . . . . . . . . . . . . ... .. .. 3.—4. Lebensjahr
Trochanterminor . . . . . . . . . . . . . . . . ... 8.—11. '

Brust:
Costae . . . . . . . . . . . ... bei der Geburt vorhanden
Clavicula, . . . . . . . . . . . . .. ... ..., vs oy ’s .
Manubrium sterni . . . . . . . . . . . .. .. .. .. sy sy ' )
Corpus sterni (variable Kerne) . . . . . . . . .. . .. s .
Processus ensiformis . . . . .. .. .00 00 6.—7. Lebensjahr
Capitulum costarum . . . . . . . . . . ... ... 8. "
Tuberculum costarum . . . . . . . . . . . . . . . .. 8. v
Clavicula (sternaler Epiphysenkern) . . . . . . . . . . . 15—20. ,

Riicken :
Vertebrae . . . . . . . . . . . . oo oo bei der Geburt vorhanden
OSSaCTUM . . . . + « « ¢ v ot e e e e e e e e ORI . ’s
Oscoccygeum L . . . . . . . . . . . .. o0 L s 3s us us
Processus coracoideus scapulae . . . . . . . . . .. .. 1. Lebensjahr

Hals:
Zungenbeinkérper . . . . . . . ... oo 1.—3. Lebensjahr
Zungebeinhérner . . . . . . . . . . . L. 6.—10. ,,

Da erfahrungsgemafl die einzelnen Knochenkerne der Epiphysen sowie die
Verknocherungszentren der kurzen Knochen zu ganz bestimmten Zeiten der Ent-
wicklung erscheinen, wenn auch mit einer gewissen physiologischen Schwankungs-
breite, so sind aus ihrem Auftreten Schliisse erlaubt auf die Wachstumsintensitit
des betreffenden Individuums.

Die individuelle Schwankungsbreite im Auftreten der einzelnen Knochen-
kerne ist recht grof3, wie wir aus zahlreichen Untersuchungen wissen, so daf3 eine
gewisse Zuriickhaltung bei der Beurteilung der Knochenentwicklung auf Grund
des Radiogrammes am Platze ist. STETTNER, dem wir eingehende vergleichende
Untersuchungen verdanken, stellte fest, daB3 Kinder der begiiterten Volksschichten
im Langenwachstum und auch in der Differenzierung der Knochen den Kindern
der Arbeiterbevolkerung gleichen Alters voraus sind. Die geringsten Langen-
mafle und die riickstindigste Knochenkernentwicklung sollen die Kinder der
Landarbeiter haben. Die tagliche Erfahrung bestatigt STETTNERS Beobachtung,
daB hochwiichsige Individuen in besonders gutem Ernihrungszustand aus wohl-
habenden Familien sehr hiufig auch in der Entwicklung der Knochenkerne dem
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Altersdurchschnitt etwas voraus sind. Neben der sozialen Lage, von der ja wohl
auch die Erndhrungsform abhingig ist, konnen auch Krankheitszustinde die
Knochenentwicklung beeinflussen (Coeliakie, Hypophyse usw.). Uber den nor-
malen Zeitpunkt fir das Auftreten der einzelnen Knochenkerne liegen zahl-
reiche Untersuchungen vor, die uns neben eigener Erfahrung die Daten fiir die
vorstehenden Tabellen geliefert haben. In der Praxis am meisten bewihrt hat sich
bei uns ebenso wie an zahlreichen tibrigen Rontgeninstituten die bekannte Tabelle
von GOTT, die nur die Differenzierung des Handskeletes berticksichtigt (Abb. 1).
Abgesehen von besonderen wissenschaftlichen Fragestellungen geniigt in den
allermeisten Féllen auch die Aufnahme des Handskelets durchaus fiir eine Be-
urteilung der Knochenentwicklung, besonders wo die Kostenfrage eine Rolle
spielt. Die grofle ausfiihrliche Tabelle kommt nur fiir die einzelnen Fille in Be-
tracht, in denen besondere Fragestellungen vorliegen. Einen besonderen Vorzug
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Abb. 1. Das Auftreten der Knochenkernschatten im Réntgenbild. (Nach GOTT.)

der GotTschen Tabelle erblicken wir darin, daB3 aus ihr mit einem Blick zu er-
sehen ist, in welchem Alter die einzelnen Knochenkerne friithestens erwartet
werden konnen, und von welcher Zeit an sie normaler Weise vorhanden sein
miissen. Die Beurteilung der Knochendifferenzierung in einem Radiogramm der
Hand mit Hilfe dieser Tabelle nimmt kaum eine Minute Zeit in Anspruch. Der
in der Praxis am héufigsten vorkommende Fall, bei dem die Tabelle gebraucht
wird, ist die Hypothyreose bzw. Athyreose einerseits und die Pubertas praecox
andererseits. (Siehe die betreffenden Abschnitte.)

2. Wachstumsstérungen allgemeiner Art.
a) Hemmungen des Skeletwachstums.

Zwergwuchs. (Nanosomie, Mikrosomie.) Mit der allgemeinen Kleinwiichsig-
keit, die uns in den verschiedenen Formen des Zwergwuchses entgegentritt,
diirfen jene Félle von Infantilismus nicht verwechselt werden, bei denen die Klein-
wiichsigkeit mit den Anzeichen einer verspiteten funktionellen Entwicklung
vergesellschaftet ist, z. B. mangelhafter Entwicklung der sekundiren Geschlechts-
merkmale, verspitetem Eintritt der Pubertit, kindlicher Psyche usw.; bei dem
Infantilismus handelt es sich daher um das Stehenbleiben auf einer gewissen
Entwicklungsstufe (Ateleiosis).

(Hypophysire Ateleiosis bei Erkrankungen der Hypophyse.)
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Nach dem Vorgehen von HANSEMANN hat man zwischen echtem Zwergwuchs
(VircHOW) — primordialer Nanosomie, und der infantilen Nanosomie — PALTAUF-
schem Zwergwuchs zu unterscheiden. In beiden Gruppen handelt es sich um
einen proportionierten Zwergwuchs.

Die primordiale Nanosomie (HANSEMANN). Echter proportionierter Zwergwuchs
kommt bei gewissen Zwergvélkern als Rasseeigentiimlichkeit vor (Rassenzwerge
nach KoLLMANN). Die bei hochwiichsigen Rassen sporadisch auftretenden propro-
tionierten Zwerge sind als pathologisch aufzufassen (Kiimmerzwerge nach KoLL-
MANN). (Der Vergleich mit den durch ungiinstige Lebensbedingungen erzeugten
Zwergpflanzen, insbesondere Zwergkoniferen der ostasiatischen Kulturkreise
liegt sehr nahe.) Dieser sporadische proportionierte Zwergwuchs beruht auf einer
allgemeinen Entwicklungshemmung und nicht etwa auf einer Skeleterkrankung
oder etwa einer Storung der innersekretorischen Driisen. Infolgedessen bleiben
auch die Kérperproportionen entsprechend dem Kanon des normalen Kindes er-
halten, nur sind sie insgesamt kleiner. Der echte Zwerg ist von Geburt an zu
klein, bleibt spiter stets altersproportioniert, Knochenentwicklung und Zahn-
wechsel erfolgen in normaler Weise. Es handelt sich gewohnlich um méannliche
Kinder; familidre Haufung, die oft beobachtet ist, 1Bt daran denken, daB der
Zustand erblich ist.

Im Rontgenbild ist bei echtem Zwergwuchs am Knochensystem kein krank-
hafter Befund zu erheben; die Epiphysenfugen verknéchern zur gewdhnlichen
Zeit; ebenfalls entspricht die Zahl der vorhandenen Knochenkerne dem Alter.

Infantile Nanosomie (HANSEMANN) = PALTAUFscher Zwergwuchs.

Der Parravr-Typ des Zwergwuchses ist gekennzeichnet durch eine Verspi-
tung im Auftreten der Knochenkerne, das lange Offenbleiben der Schidelnihte
und der Epiphysenfugen. In spiterem Alter kommen manchmal noch An-
regungen fiir die Knochenentwicklung vor, so daf8 nachtrigliches Wachstum ge-
legentlich beobachtet wird (WiELAND).

HusLER macht darauf aufmerksam, daf3 diese Formen der Nanosomie durch
flieBende Uberginge mit normaler familiéirer Kleinwiichsigkeit verbunden sind,
so daBl es manchmal schwer hilt, die Grenze des physiologischen Minderwuchses
gerade bei jungen Kindern mit Sicherheit festzustellen. Es empfiehlt sich daher,
bei jungen Kindern dieser Art in gréBeren Zeitabstinden rontgenologisch das
Skelet auf Wachstum- bzw. Entwicklungsfortschritte zu untersuchen.

b) Steigerungen des Skeletwachstums.,

Nach WIELAND ist ein sogenannter physiologischer Riesenwuchs (Hochwuchs-
typus) von echtem Riesenwuchs (Makrosomie) zu unterscheiden. Wihrend sich
beim Hochwuchstypus im Laufe des Wachstums die Kérperproportionen in nor-
malerWeise verindern, der Kérpermittelpunkt von der Nabelgegend zur Symphyse
hinwandert, weil die Unterlénge stirker wichst, erscheint beim echten Riesenwuchs
der Rumpf im Verhiltnis zu den Beinen gegeniiber dem normalen gleichaltrigen
Kinde zu lang, weil alle Teile in gleicher Weise an dem vermehrten Wachstum
teilnehmen. Réntgenologisch ist eine Differentialdiagnose nur selten méglich,
da die Wachstumssteigerung gewohnlich in einem Alter beginnt, wo die meisten
Knochenkerne schon vorhanden sind. Bei jiingeren Kindern (Fall THOMAS,
wo es sich um ein 6!/, Monate altes Kind handelt) kann das vorzeitige Auftreten
von Knochenkernen im Réntgenbild zur Klirung der Diagnose wertvolle Dienste
leisten. WieLAND hat das abnorm lange Offenbleiben der Epiphysenfugen ofter
bei Hochwuchstypen als bei echtem Riesenwuchs festgestells.

WIELAND beschreibt auch einen partiellen, lokalen Riesenwuchs einzelner
Finger, Zehen, ganzer GliedmaBen und sogar einer ganzen Korperhilfte, der stets
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angeboren ist. Fiir diese Form schligt er den Namen ,,dystrophische Form des
angeborenen partiellen Riesenwuchses vor.

Die beschleunigte Knochenentwicklung bei der Pubertas praecox (wohl stets
dysglanduldren Ursprungs) geht nicht mit verspitetem Epiphysenschluf} einher
(Lit. bei NEURATH).

Das bekannte Krankheitsbild der Akromegalie ist bei Kindern aufer-
ordentlich selten.

ITI. Verinderungen am Skelet bei Krankheitszustinden.

1. Kongenitales Myxiodem (= Sporadischer Kretinismus).

Bei dem Krankheitsbilde des kongenitalen Myxédems, verursacht durch das
Fehlen oder die mangelhafte Funktion der Schilddriise, ist mit der gesamten
Lebensenergie (GOTT) in besonders sinnfilliger Weise das Wachstum beeintréch-
tigt. Entsprechend dem Ausfall an Schilddriiseninkret ist auch das Wachstum
mehr oder weniger stark gehemmt; da diese Wachstumshemmung naturgema(3
das ganze Skelet gleichméBig betrifft, resultiert ein proportionierter Zwergwuchs.

Ob das Fehlen von Schilddriisensubstanz anlagemiBig bedingt ist (THOMAS),
oder, wie HoCHSINGER meint, durch eine fetale Erkrankung verursacht wird, ist
fir das klinische Bild wenig belangreich. Bei der Rontgenuntersuchung der
Knochen myxdédemkranker Kinder fillt zundchst das Zuriickbleiben des Lingen-
wachstums auf und das verspitete Auftreten der Knochenkerne in den kurzen
Knochen und den Epiphysen der langen Réhrenknochen. Dementsprechend
bleiben auch die Epiphysenfugen weit iiber die normale Altersgrenze hinaus er-
halten. Das Knochensystem bleibt jahrelang auf einer zuriickliegenden Alters-
stufe stehen (s. Abb.).

Von den anatomischen Befunden der Wachstumszonen pragt sich im Rontgen-
bild nicht viel aus. Die Verschmélerung der Knorpelwucherungszone, die De-
generation der Knorpelzellen, die spérliche Ausbildung breiter und schrig ver-
laufender Marksprossen, die Umwandlung des lymphoiden Markes in Fettmark
ist im Rontgenbild nicht darstellbar. Das Ergebnis der Wachstumshemmung,
die Ausbildung einer breiten, siebartig von den Markgefalen durchlécherten
KnochenabschluBplatte zwischen Epiphyse und Diaphyse (von LANGHANS als
»» Querbalken® bezeichnet), ist im Rontgenbild als intensiver querer Schatten-
streifen in der Metaphysengegend sichtbar (s. Abb. 2 u. 5).

Beim neugeborenen Kinde sind in der Regel entsprechend dem Fehlen kli-
nischer Symptome auch im Roéntgenbild keine charakteristischen Befunde vor-
handen, da ja bis zur Geburt infolge der Zufuhr von Schilddriiseninkret mit dem
miitterlichen Blute beim Kinde trotz des Fehlens der Schilddriise oder ihrer un-
zureichenden Anlage geniigend Schilddriiseninkret vorhanden war. Dieser Vor-
rat von miitterlichem Schilddriisenstoff hilt gewohnlich fiir die allererste Lebens-
zeit, nach SIEGERT allerdings kaum fiir den ersten Monat, vor. Das Vorhanden-
sein von athyreotischen Symptomen beim neugeborenen Kinde (ABELS) ist eine
groBe Seltenheit und wahrscheinlich auf eine ungeniigende Funktion der miitter-
lichen Schilddriise infolge kropfiger Entartung zuriickzufithren. Da die Milch
gesunder Miitter das Auftreten athyreotischer Erscheinungen bei Kindern mit
Schilddriisenmangel nicht verhiiten kann (SteGERT), ist der Ubertritt miitter-
licher Schilddriisenstoffe in die Milch unwahrscheinlich. Wenn wir also in der
Regel beim Neugeborenen die Anzeichen der Athyreose vermissen, so konnen wir
im Rontgenbild erst nach Verlauf einiger Zeit feststellen, dafl Knochenkerne, die
bei normal entwickelten Kindern an dem betreffenden Zeitpunkte bereits regel-
maBig angetroffen werden, bei dem athyreotischen Séugling fehlen. Wir schliefen
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also auf den Entwicklungsriickstand aus dem Vergleich der Réntgenaufnahme
des kranken Kindes mit der einer entsprechenden Kérperstelle vom gleichaltrigen
normalen Kind. In der Praxis leistet fiir den Vergleich die Tabelle der Knochen-
kerne nach GoTT vorziigliche Dienste; in der Regel geniigt ein Radiogramm der
Handwurzel, da normalerweise die Knochenkerne der Epiphysen und Hand-
wurzelknochen in besonders giinstiger Zeit auftreten. Bleibt die Athyreose jahre-
lang unbehandelt, so kann der Entwicklungsriickstand sehr bedeutend werden, so
dafB man gelegentlich athyreotische Kinder beobachtet, welche gegeniiber dem nor-
malen Altersdurchschnitt um 5—7 Knochenkerne allein in der Handwurzel zuriick
sind (s. Abb. 2 u. 5). Die Form der Knochen ist im allgemeinen plumper als die
der normalen, was vor allem an den
kurzen Rohrenknochen auffillt; es
wird dies vielfach damit erklart, dafl
die periostale Verknécherung weniger
beeintrichtigt sein soll als die enchon-
drale. Nach DIETERLE sind zwar
auch sowohl die Appositions- wie die
Resorptionsvorginge am Skelet bei
der Athyreose vermindert, die letz-
teren jedoch in héherem MafBe als die
ersteren; da infolgedessen die Kno-
chenbélkchen verhiltnismaflig breit
und stark verkalkt sind, entsteht im
Laufe der Zeit eine gewisse Einengung
der Markhdohle (Osteosklerose); beson-
ders hochgradig kann diese Osteo-
sklerose an den bindegewebig pri-
formierten Knochen, z. B. den Schéidel-
knochen gefunden werden.

Durch das Ausbleiben der norma-
len Verknocherung an der Synchon-

Abb. 2. L.J., 3!/, Jahre alt. Myxddem. Keine
Knochenkerne der Handwurzel. Vergleiche
nebenstehende Aufnahme eines gesunden

drosis spheno - occipitalis (nicht wie
VircHOW zuerst irrtiimlich annahm,
durch vorzeitige Verknocherung des

gleichaltrigen Kindes (Abb. 3). Os tribasilare) entsteht die charakteri-

stische Einziehung der Nasenwurzel;
dementsprechend konnen auch die iibrigen Synchondrosen (z. B. die Schidel-
nihte) offen bleiben.

Gelegentlich wird bei der Athyreose die Bildung von Pseudoepiphysen am
proximalen Ende der Mittelhand- und MittelfuBknochen beobachtet; zu den
charakteristischen Merkmalen der Schilddriisenstérung sind diese Pseudo-
epiphysen jedoch nicht zu rechnen (SIEGERT, JOSEFSON, BECKER).

Der Erfolg therapeutischer Verabreichung von Schilddriisenstoffen zeigt sich
im Réntgenbilde einmalin dem Auftreten von bisher nichtnachweisbaren Knochen-
kernen (Abb. 7, 8 u. 9), sodann in dem fortschreitenden Lingenwachstum der
Réhrenknochen. Der kalkdichte Querbalken bleibt noch lange Zeit im Réntgen-
bilde mehr oder weniger deutlich sichtbar; neu einsetzende Wachstumsstillstinde
nach erfolgreichem Beginn der Behandlung, etwa durch unzureichende Dosierung,
zeigen sich im Rontgenbild der Rohrenknochen durch eine neuerliche Ausbildung
eines Querstreifens am Metaphysenende an, so daB gelegentlich das Vorhanden-
sein einer ganzen Anzahl solcher Querschatten an allen Metaphysen beobachtet
werden kann, ,,Jahresringe®, wie GoTzKY und WEIHE es bezeichnen. Der An-
sicht der genannten Autoren ist insofern beizupflichten, als man in diesen Quer-
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streifen den radiologischen Ausdruck eines zeitweiligen Wachstumsstillstandes zu
erblicken hat, wobei sich jedesmal eine dichter verknocherte Abschlulplatte aus-
bildet; die sogenannten Jahresringe sind aber nicht charakteristisch fir die
Athyreose, da sie bei Wachstumsstillstdinden aus irgend einem Anla8, nach
STETTNER z. B. im Gefolge akuter Infektionskrankheiten, sowie bei Ernadhrungs-
storungen vorkommen. Auffallend héufig und zahlreich haben wir sie in Uber-
einstimmung mit den Befunden Faxconis bei der Coeliakie gefunden, doch trifft

Abb. 3. Gesundes Kind, 3!/, Jahre alt.

man sie auch in zahlreichen Fallen als Gelegenheitsbefund bei Kindern ohne
charakteristische Anamnese an.

Ist nunin den Fallen von Athyreose bei den zahlreichen klinischen eindeutigen
Hinweissymptomen die Rontgenuntersuchung ein diagnostisch entbehrliches,
wenn auch willkommenes Hilfsmittel, so wird man in den Féllen, wo klinische
Momente (psychische Stérungen, Wachstumshemmung, Obstipation usw. usw.)
das Bestehen einer Hypothyreose, also einer mangelhaften Produktion von
Schilddriisenstoffen, vermuten lassen, auf die Rontgenuntersuchung als objek-
tivste Methode nicht verzichten wollen. Statt des beinahe vollstandigen Wachs-
tumsstillstandes bei der Athyreose verursacht bei der Hypothyreose das nur
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relativ unzureichende Schilddriisenmaterial eine von Fall zu Fall verschieden
starke Wachstumshemmung. Infolgedessen finden wir im Réntgenbilde kein
volliges Ausbleiben der Knochenkernentwicklung, sondern nur eine Verlang-
samung des Auftretens. Gewohnlich erscheinen die Knochenkerne des Capitatum
und des Hamatum etwa bis zum vierten Jahre; in den nichsten Jahren finden
sich dann auch in mehr oder weniger groBer Anzahl noch weitere Knochenkerne
der Handwurzel und der Epiphysen ein. Gerade in diesen Fillen ersparen die

Abb. 4. 2%/, Jahre alt, Pubertas praecox, weit fortgeschrittene Differenzierung der Knochenkerne.
Die Pafientin ist menstruiert und zeigt die Proportionen und sekundiren Geschlechtsmerkmale
der Erwachsenen. Standhdéhe 100 cm, Kopfumfang 52 cm. ,

aus groflem Material hervorgegangenen Tabellen der Knochenkernentwicklung
die Anfertigung von Kontrollaufnahmen bei gleichaltrigen und gesunden Kindern.
Die iibrigen Verinderungen am Skeletsystem sind nur graduell von denen bei
kompletter Athyreose verschieden.

Wird die Schilddriisenstérung erst im Laufe des extrauterinen Daseins durch
Krankheit erworben, so bleiben die bis zum Einsetzen der Stérung vorhandenen
Knochenkerne erhalten, es kommen jedoch keine neuen mehr hinzu, falls ein
volliger Wachstumsstillstand eintritt; ist der Schilddriisenausfall nur partiell,
so treten die noch zu erwartenden Knochenkerne verspitet auf. Das Erhalten-
bleiben etwa noch vorhandener Synchondrosen und das Eintreten der Osteosklerose
erfolgt sinngemiB je nach dem Grade des Funktionsausfalls der Schilddriise. Die
Réontgenuntersuchung kann also unter Umstéinden die Frage kliren, ob es sich
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im gegebenen Falle um eine angeborene oder um eine erworbene Hypo- bezw.
Athyreose handelt; je eher der Schilddriisenausfall einsetzt, um so geringer ist die
Anzahl der vorhandenen Knochenkerne. Nach Sie¢ErT kann man auch aus dem
Vorhandensein von rachitischen Symptomen am Skeletsystem mit Sicherheit den
Schlufl herleiten, dall es sich um eine erworbene Athyreose handeln muf, da
Rachitis und Athyreose sich gegenseitig ausschliefen sollen. (Abgesehen von den
Fillen, die bereits mit Schilddriisen-
substanz behandelt worden sind, s. Ab-
bildung 7—9.) Da bei der rachitischen
Wachstumshemmung nur die Verkno-
cherung des im tibrigen reichlich ge-
bildeten Knorpels ausfillt, dagegen

Abb. 5. H.H., 7!, Jahro alt. Myxodom. ITochgra-
diger Differenzierungsriickstand der Verknéche-
rung. Vergleiche nebenstehende Aufnahme
eines gesunden gleichaltrigen Kindes (Abb. 6).

bei der Athyreose der mangelhaft
gebildete und schlecht abgebaute
Knorpelrahmen stark verkalkt, kann
man mit Recht von einer Gegen-
satzlichkeit beider Prozesse sprechen.
Wenn es auch an Widerspriichen gegen
diese vor allem von DIETERLE und Abb. 6. Gesundes Kind, 7'/, Jahre alt.
SIEGERT vertretene Ansicht nicht

gefehlt hat, so scheint mir doch eine einwandfreie Widerlegung bisher nicht
gelungen und der Befund sicherer rachitischer Knochenverinderungen bei un-
behandelter Athyreose zu dem Schlull zu berechtigen, dafB es sich um eine er-
worbene Form handelt. (Literatur sieche bei SIEGERT, BERNHEIM - KARRER,
HEerTtHOGHE, KLOTZ, QUINCKE.)

Wenn also die Réntgenuntersuchung bei der Athyreose fiir die Diagnose ent-
behrlich ist, so kann sie einerseits die Frage, ob es sich um eine erworbene oder
angeborene Form handelt, entscheiden, andererseits ist sie uns fir die Beurteilung
des Erfolges der Substitutionstherapie unentbehrlich. Ebenfalls kann fiir die
Erkennung der héiufig schwieriger diagnostisch zu klirenden leichten Hypo-
thyreosen eine Rontgenuntersuchung entscheidend werden.
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Abb. 7. S.R., 1 Jahralt. Myxédem. Keine Knochenkerne der Handwurzel,

Abb. 8. 8. R. Myx6dem. Dasselbe Kind nach Abb. 9. S. R. Dasselbe Kind im Alter
Smonatiger Behandlung mit Thyreoidin. von 2 Jahren. Mit Thyreoidin behandeltes
Auftreten der Knochenkerne. Metaphysire Myxodem. Mit dem Einsetzen des Wachs-

,»quere Schattenstriche. tums hat sich eine Rachitis entwickelt.
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Abb. 10. A. S., 8 Monate alt. Hypothyreose. Abb. 11. J. R., 5 Jahre alt. Durch Thyreoidin
Metaphysédre Querschatten. gut kompensierte Hypothyreose.

2. Der endemische Kretinismus.

Beim endemischen Kretinismus deckt die Réntgenuntersuchung eine Wachs-
tumshemmung auf, die etwa der bei angeborener Hypothyreose entspricht,
jedenfalls nicht so hochgradig ist wie sie beim angeborenen Myxédem gefunden
wird ; das Auftreten der Knochenkerne ist verzogert, die Epiphysenfugen bleiben
iiber dienormale Zeithinaus offen. Die Untersuchungen v. Wyss’ am Handwurzel-
skelet jugendlicher Kretins, die aus dem Kanton Bern stammen, lassen eine
Riickstindigkeit der Knochenkerne etwa zwischen 3 und 7 Jahren erkennen.
Aus den histologischen Befunden Stoccapas (bei erwachsenen Kretins) ergibt
sich die Wahrscheinlichkeit, daB die Wachstumsstérung, soweit sie formal der
hypothyreotischen entspricht, bei jugendlichen Individuen weniger stark aus-
geprégt ist als bei dlteren; im {ibrigen ist die Wachstumshemmung bei den ein-
zelnen Individuen jeweilig ganz verschieden stark. Ob die Wachstumshemmung
beim endemischen Kretinismus direkt auf eine Hypothyreose zuriickgefiihrt
werden kann, ist z. Z. nicht mit aller Sicherheit erwiesen.

3. Mongoloide Idiotie.

Wihrend die klinische Diagnose der mongoloiden Idiotie allein durch die
duBere Betrachtung keine Schwierigkeiten bietet, sind die Befunde der Réntgen-
untersuchung bei dieser Erkrankung keinesfalls eindeutig, da kein Korperorgan,
auch nicht das Skeletsystem, in charakteristischer Weise geschadigt ist. Viel-
mehr sind es nur Degenerationserscheinungen allgemeiner Art, die das Rontgen-
verfahren aufdeckt. Es handelt sich bei mongoloiden Idioten nach SIEGERT um
,,Erschépfungsprodukte’* entweder alter oder durch zahlreiche, rasch aufeinander-
folgende Wochenbetten geschiadigter, oder aber junger, durch konsumierende
Zustinde — Tuberkulose, Lues, Neuropathie — herabgekommener Miitter.

Becker, Rontgendiagnostik. 2
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,,Letzteres mehr in gutsituierten Ehen, ersteres die Regel beim Proletarier.
Ofters findet man auch besonders groBle Unterschiede im Lebensalter der Eltern
solcher Kinder.

Die Entwicklung des Skelets weist zwar in der Regel einzelne abnorme Ziige
auf, die jeder fiir sich als Hinweissymptom eine gewisse Beachtung beanspruchen,
aber insgesamt, wie schon erwihnt, alle nichts eigentlich Charakteristisches an
sich haben. Die Entwicklung der Knochenkerne ist durchweg nicht beeintrichtigt ;
nach GOt findet man eine gewisse UnregelméBigkeit im Auftreten der Knochen-
kerne beim Mongolismus insofern, als einzelne zu friih, andere wieder auch im
méBigen Grade verspitet auftreten. Eine sehr erhebliche allgemeine Riickstéindig-
keit der Knochendifferenzierung, gemessen am Sichtbarwerden der Knochenkerne,
gehort jedenfalls nicht zu den Sym-
ptomen der mongoloiden Idiotie.
Konstante Verdnderungen an den
Metaphysen der Rohrenknochen
bestehen nicht. Sehr haufig findet
man eine eigentiimliche Verdnde-
rung an der Mittelphalanx des
kleinen Fingers, die in einer Ver-
kiirzung und relativen Verbreite-
rung besteht. Auch Pseudoepi-
physen am distalen Ende der Klein-
finger-Mittelphalanx kommen vor
(BECKER). AuBerlich entspricht
dieser Verbildung eine Verkiirzung
des Kleinfingers, der nicht, wie es
der Fall sein sollte, die Grenze
zwischen Mittel- und Endphalanx
des Ringfingers erreicht, und dabei
eine daumenwirts gerichtete Ver-
kriimmung aufweist. Durch diese
Eigentiimlichkeit des Kleinfingers

Abb. 12. Phalangeale Pseudoepiphysen bei und eine relative Kiirze des Dau-

mongoloider Idiotie. Ps.-E. Pseudoepiphysen. mens bekommt die Hand der mon-

goloiden Idioten ein eigentiimliches

Aussehen, das aber gelegentlich auch bei ganz normalen Kindern angetroffen
werden kann.

Weitere Pseudoepiphysen finden sich in der Regel an den proximalen Enden
der Mittelhandknochen und MittelfuBknochen, die alle Entwicklungsgrade vom
leichten Hocker bis zu einer fast vollstandigen Epiphyse erreichen kénnen. Fast
regelmiBig ist das proximale Ende des Zeigefingers solcherma@en verdndert, sehr
haufig auch das distale Ende des Metacarpus I, gelegentlich sind alle Mittelhand-
knochen in mehr oder weniger starkem Mafle betroffen. Die Entstehung dieser
Pseudoepiphysen hat man sich nach den anatomischen Untersuchungen
(PriTzyER und FREUND, LAUCHE) so vorzustellen, daf sich in einem gewissen
Zeitpunkte eine knocherne AbschluBleiste, besser gesagt ,,AbschluBscheibe* bildet,
die jedoch Liicken aufweist; bei einem neu einsetzenden Wachstumsimpuls kann
dann von diesen Liicken aus die enchondrale Verkndcherung weitergehen, der so
gebildete Knochen sich oberhalb der AbschluBscheibe ausbreiten und den Ein-
druck einer verstiimmelten Epiphyse erwecken. Solche Pseudoepiphysen fand
STEGERT aber auch bei Myxédem und Chondrodystrophie, KOHLER ebenfalls bei
Myxodem an allen Mittelhandknochen, JosErsoN bei 53, aller wachsenden
Patienten mit endokrinen Stérungen; wenn man auf ihr Vorkommen achtet,
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findet man sie auch bei normalen Individuen, in einem Falle habe ich sogar bei
einem ganz gesunden Kinde neben der oben beschriebenen Verkiirzung und Ver-
kriimmung der Kleinfinger-Mittelphalanx an deren distalem Ende auch eine sehr
ausgesprochene Pseudoepiphyse festgestellt. Auf die fast stets vorhandene
Brachycephalie sei noch hingewiesen; einzelne Autoren erwihnen noch eine
mangelhafte Entwicklung der Keilbeinhohle, die aber wohl nicht regelmifig
gefunden wird. Die gelegentlichen Befunde von echten MiBlbildungen am Skelet
(Polydaktylie, Syndaktylie) sowie am Herzen weisen im Verein mit den oben
beschriebenen Verdnderungen darauf hin, da der Erkrankung eine Hemmungs-
bildung im SiEGERTschen Sinne zugrunde liegt. Uber das gemeinsame Vor-
kommen von Myx6dem und Mongolismus ist hier nur so viel zu sagen, dal} es
nicht einzusehen ist, warum nicht bei einer allgemeinen Entwicklungsstérung,
wie es die mongoloide Idiotie ist, gelegentlich die Schilddriise ebenfalls mif3-
gebildet sein sollte. Immerhin diirften solche Fille zu den Seltenheiten zéhlen.
Diagnostische Schwierigkeiten bestehen kaum, weil in diesen Fillen neben den
klinischen Symptomen der unterwertigen Schilddriisenfunktion auch eine im
Rontgenbilde nachzuweisende betrichtliche Riickstdndigkeit der Knochenkern-
entwicklung gefunden werden muB. In diesen Fillen 148t sich die hypothy-
reotische Komponente durch Zufuhr von Schilddriisen-Substanz ausgleichen,
wihrend naturgemafl an der mongoloiden Idiotie nichts geindert werden kann.

4. Der Ausdruck zeitweiser Wachstumsverziogerungen
bzw. Stillstinde im Rontgenbild.

Verzogerungen im Wachstum der Réhrenknochen bei Ernihrungsstorungen
im Sduglingsalter treten dann auf, wenn sie, wie STETTNER ausfiihrt, zu einer
Allgemeinschidigung fithren, derart, dal alle vorhandenen Krifte fir die Er-
haltung des Lebens eingesetzt werden miissen und fiir das Wachstum zunichst
nichts mehr iibrighleibt. Entsprechend dem Stehenbleiben der gesamten Korper-
linge kann auch die Differenzierung des Skeletsystems zuriickbleiben. Dieses
Stehenbleiben der Knochenentwicklung driickt sich im Rontgenbilde durch eine
Verdichtung am epiphysiren Ende der Diaphyse aus, entsprechend einer erheb-
licheren Einlagerung von Kalksalzen. Wenn nun nach Behebung des Krankheits-
zustandes das Wachstum weitergeht (STETTNER sieht in seinem Wiederbeginn
eines der sichersten objektiven Zeichen der eintretenden Wiederherstellung),
dann bleibt noch diese in stirkerem Mafle verkndcherte Zone zuriick und ist im
Rontgenbilde mehr oder weniger sichtbar. Wenn verschiedene Male Krankheits-
zustinde das Wachstum behindern, dann kann eine ganze Reihe solcher Quer-
streifen am Diaphysenende beobachtet werden, die gleichsam der stehengebliebene
Ausdruck der vorhergegangenen Erkrankungen sind. Daf lingst nicht alle Krank-
heitszustinde einen Wachstumsstillstand bedingen, erhellt sich aus der alten Be-
obachtung, daB manche Kinder bei lingerer Bettruhe stark in die Lédnge wachsen.

Bei einem Krankheitszustand prigt sich aber das Zuriickbleiben der all-
gemeinen Entwicklung ganz besonders deutlich in der Struktur des Skeletes aus,
bei der chronischen Verdauungs-Insuffizienz, der Coeliakie (HErRTER-HEUBNER-
scher Infantilismus). Bei diesem Krankheitsbilde finden wir im Rontgenbilde
eine mehr oder weniger hochgradige Atrophie der Knochen. Besonders die langen
Réhrenknochen zeigen eine fast papierdiinne Rindenschicht, die Knochenbélkchen
sind in ihrem Bestande stark rarefiziert. Auch die Entwicklung der Knochen-
kerne bleibt entsprechend der geringeren Allgemeindifferenzierung hinter dem
Altersdurchschnitt gesunder Kinder zuriick. Bei diesen Kindern findet man denn
auch spiter entsprechend den Perioden voélligen Wachstumstillstandes und

o*
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Abb. 13. E. M., 6 Jahre alt. Liues congenita,
intermittierend behandelt. Sehr stark

ausgeprigte Zonen verlangsamten
‘Wachstums.

Abb. 14. C. F., 4 Jahre alt. Coeliakie.
Knochenatrophie, ,,Wachstumszonen®.

Abb. 15. C. F., 43/, Jahre alt. Coeliakie.
,» Wachstumszonen*‘.

Abb. 16. 13/, Jahre, chronische Verdauungsinsuffi-
zienz, abgelaufenerMorbus Barlow. Doppelte Kon-
turierung der Wirbelkorper. Kokardenartige
Doppelringe der stern(agenIV)erknﬁcherungszentren

feile).
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relativer Besserung besonders deutlich und besonders hiufig im Rontgenbild die
besprochenen Querbander am Schaftende der langen Réhrenknochen. In dhn-
licher Weise driicken sich diese Zeiten verschieden starker Knochendifferenzierung
im Rontgenbild der kurzen Knochen der Hand- und FuBiwurzel aus (FAxcoxnt).
Die Hand- und Fullwurzelknochen bekommen durch diese konzentrischen Ver-
dichtungszonen ein eigentiimliches ,kokardenihnliches* Aussehen. In dhnlicher
Weise sind auch die Wirbelkorper eingesiumt und z. B. die Knochenkerne des
Brustbeines (s. Abb.).

5. Die Chondrodystrophie.

Die Chondrodystrophie, auch als Achondroplasie bezeichnet (ParroT), beginnt
bereits in den ersten Fetalmonaten und soll nach KavrMaNN auf einem vitium
primae formationis beruhen. Im Gegen-
satz hierzu nehmen andere Autoren eine
mechanische Behinderung der Entwick-
lung durch zu enge Eihdute an, eine Auf-
fassung, die in letzter Zeit wieder von
DukEN und von JANSEN aus guten Griin-
den vertreten wird. Auch Stérungen
der inneren Sekretion verschiedener Art
werden fiir das Zustandekommen dieser
Erkrankung beschuldigt, doch erscheint
die Annahme einer Hemmungsbildung in
Form einer minderwertigen Knorpel-
anlage in jeder Weise zwangsloser und
einfacher. Eine Vererbung der Erkran-
kung durch Vater oder Mutter soll nach
SIEGERT zu den Ausnahmen gehdoren,
doch ist in einigen Féllen das Vorkommen
von Chondrodystrophie in mehreren Gene-
rationen bekannt geworden (Borckh,
GRALKA); auch familidres Auftreten ist
bekannt. Da die krankhafte Stoérung die
enchondrale Ossification betrifft, wird in
erster Linie das Léngenwachstum der
Knochen stark geschidigt, und da die
periostale Verknécherung nicht beein- Abb. 17. Th. H., 6 Monate alt.
trachtigt ist und sogar verstirkt werden Chondrodystrophie.
soll, kommt es zu keiner Verminderung
des Dickenwachstums; die Erkrankung bewirkt also einen unproportionierten
Zwergwuchs dadurch, daB3 Rumpf und Kopf etwa die normale GréBe haben,
dagegen die GliedmaBlen durch die Wachstumshemmung der langen Réhren-
knochen verkiirzt sind (Mikromelie).

Die anatomischen Verdnderungen an den Wachstumszonen sind gut bekannt ;
es werden drei verschiedene Formen oder Grade der Erkrankung beschrieben :

1. die normale Knorpelwucherung und Bildung von Knorpelzellsiulen ist in

den zentralen Abschnitten nur gering, in den peripheren fehlt sie ganz
(hypoplastische Form der Chondrostrophie);

. es findet eine Knorpelwucherung statt, die aber nicht zu regelmiBig lon-
gitudinal angeordneten Zellsiulen fiihrt, sondern sich in iiberméBiger und
regelloser Weise seitlich ausbreitet, wodurch eine eigentiimlich breite, pilz-
artige, unregelmiBige Form der Metaphyse zustande kommt (hyper-
plastische Form der Chondrodystrophie);

()
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3. die Knorpelwucherungszone erweicht (malacische Form der Chondrodys-

trophie).

Radiologisch studiert sind die Verdnderungen bei der hyperplastischen und
bei der hypoplastischen Form ; malacische Chondrodystrophien sind nach REYHER
bisher nicht radiologisch untersucht, da sie gewohnlich frithzeitig zugrunde gehen.

Bei der reinen Form der hypoplastischen Chondrodystrophie findet sich im
Rontgenbild nach GOTT ein unregelméfBiger mehr oder weniger intensiver, oft
verwaschener und unterbrochener Schattenstreifen am Diaphysenende, sowie
eine relative Kiirze und Plumpheit der Rohrenknochen. Bei der ausgesprochen

Abb. 18. P., 5 Jahre alt. Chondrodystrophie. Starke Abb. 19. P., 5 Jahre alt. Chondrodystrophie.
Spornbildung. ,,Dreizackhand*‘. Grofle metaphysire ,,Knochensporne‘

hyperplastischen Form ist im Rontgenbild naturgemif die seitliche Verbreiterung
der Knorpelwucherungszone selbst nicht darstellbar, doch kann sie dadurch er-
kannt werden, dall die anschlieBende Diaphyse in erheblichem MaBe pilzartig
verbreitert erscheint.

Von vielen Untersuchern wird hervorgehoben, daf bei élteren Individuenhypo-
plastische und hyperplastischeVerianderungen in buntem Wechsel gefunden werden.

Im einzelnen erleiden die verschiedenen Skeletbestandteile bedeutende Form-
veranderungen, wie sie aus dem Zusammenspiel der gehemmten enchondralen
Verknocherung bei unvermindertem Fortgang der perichondralen Verknécherung
sich zwangsweise ergeben. Abgesehen von der Osteosklerose, die sich durch den
dichten Knochenschatten im Réntgenbilde ausdriickt, fallen in erster Linie am
Diaphysenende der langen Réhrenknochen Knochensporne auf, die dadurch zu-
stande kommen, daf} der periostal gebildete Knochen die zuriickgebliebene
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Epiphyse teilweise umwéichst. Die hiufige Verkriimmung der Réhrenknochen
kommt nach REYHER dadurch zustande, da3 das Wachstum an der enchondralen
Verknécherungszone in ungleicher Weise vorangeht (schriggestellte Epiphysen-
linie). Moro beobachtete auch eine ungleichméafige Entwicklung der Femurkon-
dylen. Mehr oder weniger ausgesprochen findet man auch fast regelmiBig eine
besonders starke Ausprigung der Knochenvorspriinge an den Muskelansitzen,
die bis zur Bildung grofler Osteophyten gehen kann. Nach SIEGERT ist es ein
charakteristisches Zeichen der Chondrodystrophie, dall die Fibula nicht wie

Abb. 20. Th. H., 6 Monate alt. Abb. 21. P., 5 Jahre alt.
Chondrodystrophie. Chondrodystrophie.

normal am dulleren Condylus der Tibiaanliegt, sondern das Fibulaképfchen in
gleicher Hohe mit der Tibiafliche liegt und dieselbe sogar noch iiberragen kann.

Betrachtet man die Knochen im einzelnen, so ist kaum einer von den chon-
drodystrophischen Verdnderungen verschont geblieben: Die sternale sowohl wie
die vertebrale Verknécherungszone der Rippen ist unregelméaBig, zackig und
abnorm breit; das Os sacrum erscheint verschmélert mit breiter Vereinigung von
Korper und Fliigelfortsitzen; die Wirbelkérper sind ebenfalls in uncharakteristi-
scher Weise verschmilert; durch die Erkrankung des Os tribasilare bildet sich
eine eigenartige steile Stellung der Schiadelbasis aus mit Einziehung der Nasen-
wurzel; die Gelenkpfannen an Schulter- und Hiiftgelenk sind héufig klein und
eigentiimlich seicht, manchmal mit zackigen Randwiilsten; Luxationen an den
beiden genannten Stellen werden gelegentlich beobachtet. Besonders auffillig
erscheinen die Veranderungen an den kurzen Réhrenknochen der Extremitéiten ;
alle Knochen der Mittelhand, des MitteltuBes, der Finger und Zehen sind verkiirzt,
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manchmal in verschieden starkem MaBe. Die von SIEGERT zuerst beschriebene
besondere Beteiligung des Metacarpus 1V ist mehrfach spiter bestitigt worden.
An den Epiphysengrenzen aller dieser kurzen Rohrenknochen erscheinen wulstige
und zackige Knochenbildungen der verschiedensten Form, die zu axialen Ver-
schiebungen der kleinen Gliedmaflen fithren kénnen ; hierauf ist die eigentiimliche

Abb. 22. A. P., 5 Jahre alt. Chondrodystrophie. Kyphose und Verkiirzung der Schidelbasis; dadurch
bedingte Entwicklungshemmung des Oberkieferskeletes.

,»Dreizackhand® der Chondrodystrophiker zuriickzufiihren. Die Wachstums-
storung der verschiedenen Anteile des Beckens &duflert sich in einer hochgradigen
Abplattung und Verengung.

Das Auftreten der Knochenkerne in den Epiphysen der Réhrenknochen und

in den Knochen der Hand- und FuBwurzeln erfolgt durchweg innerhalb der
physiologischen Grenze, jedenfalls nicht wesentlich spéter als normal.

Das ganze Krankheitsbild kann in sehr verschieden hohem Grade ausgeprigt
sein von den schwersten bis zu den leichtesten Fillen. Die Verinderungen im
Réntgenbilde sind aber so charakteristisch, daB diagnostische Schwierigkeiten
kaum bestehen und im allgemeinen lediglich aus dem Réntgenbild die Diagnose
gestellt werden kann.
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Der duflerst seltene Befund streng einseitiger Chondrodystrophie (SIEGERT)
diirfte eine weitere Stiitze fiir die Annahme sein, daB der Chondrodystrophie
eine primire Hemmungsbildung zugrunde liegt.

Abb. 23. P., 5 Jahre alt. Chondrodystrophie.

Abb. 24, Th. H., 6 Monate alt. Rippenverinderungen (,,Rosenkranz‘‘) bei Chondrodystrophie.
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Abb. 25. K. B., 7 Monate alt, Rachitischer Rosenkranz (unbehandelte Rachitis, Bronchopneumonie).

Abb. 26. ,,Rosenkranz‘‘ bei Morbus Barlow.
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6. Osteopsathyrosis congenita.
Osteogenesis imperfecta = Osteoporosis congenita.

Die Osteopsathyrosis congenita hat mit der Chondrodystrophie an klinischen
Ziigen gemeinsam, daf sie ebenfalls schon im fetalen Dasein beginnt und ferner,
daB sie zur Mikromelie fithrt. Die Stoérung jedoch, welche dieser Erkrankung
zugrunde liegt, ist das gerade Gegenteil der zur Chondrodystrophie fithrenden
Wachstumsstorung insofern, als bei der Osteopsathyrosis die enchondrale Ver-
knocherung, und somit das Langenwachstum der langen Réhrenknochen in keiner
Weise beeintrichtigt ist, dagegen die periostale Verknocherung der Rohren-
knochen sowie die Ossification der bindegewebig angelegten Knochen stark ge-
hemmt ist. Wéihrend also im Rontgenbild keine Verdnderungen an den Meta-
physen gefunden werden, zeichnen sich die periostal und endostal verknéchernden
Skeletbestandteile durch eine auBerordentliche Zartheit und scheinbare Durch-
sichtigkeit aus. (Nach Gorr gilt das mehr fir etwas éltere Kinder als fir Séug-
linge.) Der Schatten der Corticalis der Rohrenknochen kann bis auf einen schmalen
Saum verdiinnt sein; die Knochenaufhellung kann soweit gehen, daf die Fibula
streckenweise geradezu sich im Schatten der umgebenden Weichteile zu verlieren
scheint, ein allgemein anerkanntes Hinweissymptom. Da nach WIELAND bei der
verringerten Knochenanlagerung eine normale oder sogar noch gesteigerte Re-
sorption vorhanden ist, wird der Knochen abnorm briichig. Im Gegensatz zu
den rachitischen Weichholzfrakturen (Knickungsbriiche) kommt es bei der
Osteopsathyrosis aus den geringsten Anléssen zu Totalfrakturen (Querbriichen),
die manchmal in auBerordentlich hoher Anzahl nachzuweisen sind (113 Briiche
bei dem Fall LowgrT). Die Callusbildung scheint keinesfalls behindert zu sein,
sie wird von den meisten Untersuchern sogar als besonders reichlich geschildert.
Die Folge dieser abnormen Knochenbriichigkeit ist die Verkiirzung und De-
formierung der Extremitéiten.

Das Rontgenbild der platten Knochen erscheint ebenfalls besonders kalkarm
und wird manchmal als liickenhaft bezeichnet entsprechend dem klinischen Be-
funde, dafl z. B. der Schidel des Neugeborenen sich palpatorisch gleichsam als
eine Blase mit spérlichen Knocheninseln darstellt.

Diagnostische Schwierigkeiten bietet das Réntgenbild der Osteopsathyrosis
kaum, da beim Neugeborenen sich durchweg neben frischen auch bereits von
Callus umgebene Knochenbriiche vorfinden. Bei édlteren Kindern verhindert das
Fehlen der fiir die Rachitis charakteristischen Metaphysenveridnderung eine Ver-
wechslung mit der osteomalacischen Form der Rachitis, wozu unter Umstédnden
die abnorme Knochenbriichigkeit Veranlassung geben konnte. Im spéteren
Kindesalter scheint eine Kombination von leichter Rachitis mit Osteopsathyrosis
nicht ganz selten zu sein (GOTT). Kine gleichzeitig bestehende Barrowsche Er-
krankung konnte SEGAwWA beschreiben.

Trotz vereinzelter abweichender Literaturangaben scheint das Auftreten der
Knochenkerne in den kurzen Knochen und in den Epiphysen zur normalen Zeit
zu erfolgen.

Looser hilt aus guten Griinden die Osteogenesis imperfecta und die idio-
pathische Osteopsathyrosis (ilterer Kinder) fiir ein pathologisch-anatomisch
identisches Leiden. In bezug auf den klinischen Beginn der Krankheit findet er
alle Ubergiinge zwischen der kongenitalen Form und den erst im spiteren Kindes-
alter auftretenden Erkrankungen und hélt es fiir wahrscheinlich, dall auch die
letzteren Fille von Osteogenesis imperfecta im weiteren Sinne auf kongenitale
Verinderungen zuriickzufiihren seien (Dysplasie des Mesenchyms). Auch BAUER
hélt die fetale und die infantile Form fiir wesensgleich. Im Gegensatz hierzu ist
Priser der Ansicht, daf es sich bei der Osteopsathyrosis idiopathica um ein
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Krankheitshild besonderer Art handelt, obschon sie meist mit Rachitis kombiniert
vorkommt. Seine Ansicht wird von CzErRNY und KELLER geteilt, welche die
abnorme Knochenbriichigkeit dlterer Kinder, die gleichzeitig an Rachitis erkrankt
waren, mit der damals tiblichen Phosphor-Lebertran-Behandlung nicht beein-
flussen konnten, dagegen durch Verabreichung von Mohrensaft glatt zur Heilung
brachten. Ob wir berechtigt sind, die abnorme Knochenbriichigkeit rachitischer
Kinder auf Grund der von den genannten Autoren angegebenen Abweichungen
ohne weiteres den Fillen von Osteopsathyrosis tarda ohne jede rachitische Ver-
dnderung gleichzustellen, erscheint mir vorlaufig noch zweifelhaft. Es ist anzu-
nehmen, daf sich mit der Erweiterung unserer Kenntnisse iiber die Mangelkrank-
heiten auch diese Frage in absehbarer Zeit kldren wird. Vorldufig besteht kein
zwingender Grund, die Auffassung LooSERs zu verlassen.

7. Skorbut im Kindesalter (BARLowsche Krankheit).

Die durch den Mangel an antiskorbutischem Vitamin in der Nahrung hervor-
gerufenen Krankheitserscheinungen bei Kindern sind seit langem bekannt und

Abb. 27. Skeletierte Knochen eines 10 Monate alten Kindes mit schwerstem Siuglingsskorbut.
(Aus WIMBERGER: Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, Bd. 28, S. 351.)

eingehend erforscht. Seit BARLOW im Jahre 1883 das von MOLLER 1859 als akute
Rachitis beschriebene Krankheitsbild aus klinischen und anatomischen Griinden
der Gruppe der skorbutischen Krankheitszustéinde einreihte, haben eine ganze
Reihe von Nachuntersuchungen ergeben, dafl Barrows Ansicht durchaus zu
Recht besteht; insbesondere konnte ToBLER nachweisen, daf3 das klinische Bild
der BarLowschen Krankheit zeitlich nicht zu begrenzen und durch flieBende
Uberginge mit dem klassischen Krankheitsbilde des Skorbuts der Erwachsenen
verbunden ist.

Da die klinischen Anzeichen des S&uglingsskorbuts (Dystrophie, Animie,
Schmerzhaftigkeit der Bewegungen, Periost- und Schleimhautblutungen) viel-
deutig sind, kann in manchen Féllen die Réntgenuntersuchung der Diagnose
die entscheidende Richtung geben. Immerhin sind erst in fortgeschrittenen Fillen
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Knochenverinderungen vorhanden, die durch das Réntgenverfahren nach-
zuweisen sind, so daB bei leichteren Krkrankungen, besonders im Beginn
solcher, auch die Rontgenuntersuchung nicht immer typische Verinderungen
aufdeckt.

Die skorbutische Knochenerkrankung beginnt nach allgemeiner Ansicht mit
einer eigentiimlichen Verinderung des Knochenmarkes, das sich durch eine
abundante Wucherung des Stiitzgewebes in das sogenannte Stiitz- oder Geriist-
mark umwandelt. In erster Linie ist von diesem Prozel das Mark in der Nihe

Abb. 28. Schwerer Skorbut eines ctwa 8 Monate alten Siuglings. M#Big breite Triitmmerfeldzonen :

Osteoatrophie. Sehr groBe subperiostale Hiamatome. Die mehrfachen periostalen Ossificationszonen

zeigen, da wiederholt schubweise Blutungen erfolgt sind. (Aus WIMBERGER: Irgebnisse der inneren
Medizin und Kinderheilkunde, Bd. 28, S. 355.)

der Wachstumszone betroffen. Hierdurch wird die enchondrale Verknécherung
gestort insofern, als zwar die Resorption der provisorisch verkalkten Knorpel-
substanz unverdndert vorwirts geht, dagegen durch mangelhafte oder ganz
fehlende Osteoblastentétigkeit die endgiiltige Verkngcherung ausbleibt. Es
kommt so zu einer Liickenhaftigkeit, Atrophie und abnormen Briichigkeit des
Knochens und infolgedessen zu Zerstérungen in der Spongiosa, zur Ausbildung
einer sogenannten ,, Triimmerfeldzone®, die aus einem Gewirre von Stiitzmark,
Knochen- und Kalktriimmern, Blutungsherden und Pigmentmassen besteht.
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Bei leichtesten traumatischen Anldssen kann es zu Verschiebungen zwischen
Knochenschaft und Metaphyse kommen. Hinzu treten als Ausdruck der Gefi(-
schiadigung Blutergiisse in den Markraum und unter das Periost. Durch solche
subperiostalen Blutungen kann die Knochenhaut in groBer Ausdehnung vom
Knochen abgehoben werden. Betroffen werden von den skorbutischen Knochen-
schidigungen in erster Linie die distalen Wachstumszonen der Oberschenkel und
des Unterarmes, die proximalen der Unterschenkel und die der Rippen. Diese
Stellen kommen fiir die Réntgenuntersuchung hauptsachlich in Frage.

Im Rontgenbilde der erkrankten Knochen findet man an der Grenze zwischen
Diaphyse und Epiphyse statt des schmalen, scharf begrenzten Schattens der

Abb. 29. 13 Monate alt. Morbus Barlow, seit, Abb. 30. H. G., 2 Jahre 3 Monate alt.
4 Wochen behandelt. Osteoatrophie; Abgeheilter Skorbut.
,»Blasenform‘* der Fufiwurzelknochenkerne.

normalen praparatorischen Verkalkungszone einen zwar kalkdichten, aber unregel-
miBig begrenzten und in der Knochenmitte breiter als an den Seiten erscheinenden
Querschatten (,,Trimmerfeldzone®), an den sich diaphysenwérts manchmal eine
etwa ebenso breite aufgehellte Zone anschliet. Das allgemeine Bild der Knochen
ist das einer meist hochgradigen Atrophie, gekennzeichnet durch Vergréberung
und Verschwommenheit der Trabekelzeichnung, Verdiinnung und Kalkarmut
der Corticalis. Die letztere kann papierdiinn erscheinen. Die Knochen-
kerne der Epiphysen erscheinen aufgehellt, blasenformig, mit einem dichteren
Randschatten umgeben (GotT). Nach WIMBERGER entspricht der Randschatten
dem Bereich einer peripheren Triimmerfeldzone. Die Knochenkerne der Hand-
und Fullwurzel zeigen nur in fortgeschrittenen Fillen ahnliche Verdnderungen.

An der Knorpel-Knochengrenze der Rippen findet man im Réntgenbilde eine
eigentiimlich wellige Begrenzung und fleckige Verdichtung des Knochenendes,
das im ganzen verbreitert ist. Die Grenzfliche erscheint bei schriger oder
sagittaler Aufnahmerichtung elliptisch. Die subperiostalen Blutungen sind ein
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weniger konstantes Symptom der Barrowschen Erkrankung. Gewdhnlich
pflegen solche in der Néhe der Metaphyse der langen Rohrenknochen, in erster
Linie am distalen Ende des Femur aufzutreten. Die Knochenhaut kann durch
groBere Blutergiisse so stark abgehoben werden, dal im Tastbild der Knochen
keulenférmig verdickt erscheint. Diese Blutungen kénnen auch auf weite Strecken
den Knochenschaft umgeben. Auffallenderweise sind diese Blutungen in frischem
Zustande von Anfang an nicht sichtbar, wie durch REYHER und WIMBERGER,
die solche an groferem Material fortlaufend rontgenologisch verfolgen konnten,
sichergestellt ist. Nach den genannten Autoren zeichnet sich etwa eine Woche

Abb. 31. 1%/, Jahre. Morbus Bariow und chronische Verdauungsinsuffizienz. Die Schatten der alten
Triummerfeldzonen (Pfeile) deutlich sichtbar.

nach Auftreten der Blutung das Himatom durch einen zwar unscharf begrenzten,
aber fast knochendichten deutlichen Begleitschatten des Knochens ab, der in
der Nahe der Epiphyse breit ist und sich schaftwarts allmahlich verschmaélert.
In manchen Fillen entwickelt sich durch periostale Verknocherung ein scharfer
Randstrich, der die dullere Begrenzung des Blutungsschattens bildet; gelegent-
lich ist sogar beobachtet worden, dafl durch schubweise sich folgende periostale
Blutungen sich mehrere periostale Knochenlamellen iibereinander abgelagert
haben. Wenn also die frische Blutung auch im Roéntgenbilde nicht konstant
nachzuweisen ist, so gelingt doch sehr bald die rontgenologische Darstellbarkeit
entsprechend der Organisation der Blutmasse und der fortschreitenden periostalen
Knochenbildung. (Ahnliche Verhéltnisse bestehen ja auch bei dem durch das
Geburtstrauma entstandenen Kephalohdmatom.) Der Réntgennachweis eines
subperiostalen Hamatoms bei BarLowscher Erkrankung ist also durchaus kein
Friihzeichen ; im Gegenteil, im Réntgenbild kann unter Umstédnden das Himatom
dann erst sichtbar werden, wenn bereits der Krankheitszustand in Heilung
begriffen ist. Im {ibrigen verlieren sich nach der klinischen Ausheilung diese
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Begleitschatten sehr rasch; die skorbutischen Verianderungen an den Meta-
physen hingegen bilden sich weit langsamer zuriick. Wenn durch Zufuhr von
antiskorbutischen Zusatznahrungsmitteln die klinischen Erscheinungen, Blutungs-
bereitschaft und Anédmie, sich bereits weitgehend gebessert haben, dauert es
manchmal noch langere Zeit, bis die Knochenverinderungen auszuheilen be-
ginnen. Das breite Schattenband der Metaphyse wird schmaler, schirfer be-
grenzt, dabei deutlich gegen die Triimmerfeldzone abgegrenzt, diese bekommt
mit der Zeit wieder eine regelméBigere Struktur, die zunichst aber noch recht
grob erscheint; WIMBERGER vergleicht sie mit der einer ,,gestrickten Borte®, die

Abb. 32. 1%/, Jahre alt. Kombination von Morbus Abb. 33. B., 1%/, Jahre alt. Dasselbe
Barlow und chronischer Verdauungsinsuffizienz. Die Kind. Pfeile = alte Trimmerfeldzonen.
Pfeile bezeichnen die alten Triimmerfeldzonen.

quer iiber den Knochenschaft gelegt erscheint. Epiphysenwiérts von der skor-
butischen Triimmerfeldzone setzt sich wihrenddessen die normale Verknécherung
in regelméfiger Weise fort. Noch lange nach der klinischen Heilung, in schwe-
reren Féallen noch nach 4—5 Jahren, kann manaus den Resten der alten Triimmer-
feldzone, die durch ihre grobe Struktur deutlich erkennbar ist, auf die frithere
Skorbuterkrankung zurtickschlieBen ; aus der Breite der Triimmerfeldzone lassen
sich ebenso. Schliisse ziehen auf die Dauer der Erkrankung.

WIMBERGER weist weiter darauf hin, daB die Epiphysenkerne ein sehr ge-
eignetes Testobjekt fiir die Spatdiagnose sind. Infolge der grofleren Wachs-
tumsintensitdt der peripheren Anteile des Epiphysenkerns gegeniiber den axialen
kommt es dazu, da der dichte Triimmerfeldsaum des Epiphysenkerns mit fort-
schreitendem Wachstum immer stirker exzentrisch gelegen ist; es entsteht also
ein exzentrischer Doppelring, dessen Grenzlinien an der Epiphysenfuge zu-
sammenlaufen. Nach WIMBERGER ist dieses Zeichen einzig fiir M. Barlow
charakteristisch. .

Obschon es durchaus denkbar ist, daB es bei einer C-Vitaminarmen Er-
nahrung der Mutter auch beim Brustkinde zu skorbutischen Veranderungen
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kommen kénnte, so ist doch bisher kein Fall beschrieben, der mit Sicherheit die
typischen réntgenologischen und klinischen Merkmale der echten BARLOWschen
Erkrankung vollstindig aufgewiesen hétte (s. a. POGORSCHELSKY).

Bei Skorbut der lteren Kinder zeigt das Rontgenbild im groBen und ganzen
prinzipiell dieselben Verinderungen wie beim Séuglingsskorbut, vor allem den
breiten Schatten der Triimmerfeldzone. WIMBERGER, der in den Hungerjahren
nach dem Kriege eine Reihe solcher Fille rontgenologisch untersucht hat, weist
darauf hin, daB die Diagnose dadurch erschwert wird, daB normalerweise vom
4. bis 5. Lebensjahre ab der Abschlufl der Metaphyse schon grob und oft ungleich-
miBig dick ist; infolgedessen sei eine sichere Diagnose skorbutischer Knochen-
erkrankung bei adlteren Kindern nur dann zu stellen, wenn man eine gewisse
Breite des Metaphysenschattens finde, und dazu eindeutige, wenn auch feinste
Bruchsymptome an der Peripherie des Triimmerfeldes, das bisweilen deutlich
spornartig iiber die Schaftkonturen vorragt. Durch die geringere Wachstums-
intensitit in diesem Lebensalter fehlt auch der dichte Randschatten um die
Epiphysenkerne herum.

8. Die Rachitis.

Bei der groflen Verbreitung und der sozialen Bedeutung der Rachitis ist die
frithzeitige Erkennung von besonderer Wichtigkeit. Wenn auch einerseits die
Skeletveranderungen nur ein Symptom der rachitischen Allgemeinerkrankung
sind, andererseits die klinischen Friihzeichen eine Diagnose bereits vor der Aus-
bildung réntgenologisch nachweisbarer Knochenverinderungen gestatten, so
kommt doch der Rontgenuntersuchung bei der Rachitis eine besondere Bedeu-
tung zu; die Beurteilung des Krankheitsstadiums und die Verfolgung der Hei-
lungsvorgange ist durch das Rontgenverfahren in einfacher und bequemer Weise
moglich. Fir die Praxis kommen die chemischen Bestimmungen des Blut-
phosphors und Blutcalciums kaum jemals in Frage. Das Rontgenverfahren ge-
stattet uns jederzeit den Erfolg unserer Behandlungsmethode mit Sicherheit
objektiv zu kontrollieren.

Die Rachitis ist eine ausgesprochene Erkrankung des rasch wachsenden
Organismus, ihre Knochenerscheinungen sind daher auch an den Wachstums-
zonen des Skelets in erster Linie nachweisbar. Dementsprechend finden wir
beim jungen Sidugling an den Réhrenknochen die krankhaften Verinderungen
hauptsichlich an der enchondralen Verknicherungszone; dagegen bei Klein-
kindern, etwa vom 3. bis 4. Jahre an bis zu der Zeit, wenn durch den Epiphysen-
schluf das Lingenwachstum des Knochens aufhért (wir sprechen in diesem
Falle von einer Rachitis tarda) sind die Verinderungen an der enchondralen
Verknocherungszone geringer, und die Diaphyse wird mehr und mehr betroffen.

Pathologisch-anatomisch zeigt sich die Rachitis an der Metaphyse der langen
Rohrenknochen darin, daf3 zwar osteoides Gewebe gebildet wird, dagegen die
normale Verkalkung ausbleibt. Es bleibt aber nicht nur die Ablagerung der
Kalksalze in diejenigen Knochenteile aus, die wihrend der Erkrankung neu ge-
bildet werden, sondern auch bereits vorhandene Knochenteile verarmen an
Kalk.

An der Wachstumszone der Rohrenknochen wird zwar die priparatorische
Verkalkungszone vom Markraum her noch abgebaut, dagegen hért die Ein-
lagerung von Kalksalzen auf, so da den vordringenden Gefélsprossen gewisser-
maflen die richtunggebende axiale Stiitze fehlt, und sie infolgedessen regellos
zwischen die gewucherten Knorpelmassen vordringen. Es bildet sich so ein
eigentiimliches kalkarmes Bindegewebe, das Osteoid, zwischen dem teilweise
Knorpelwucherungszonen eingesprengt sind. Infolge stirkerer mechanischer
Beanspruchung finden sich gerade an den Diaphysenenden gréBere Massen von

Becker, Rontgendiagnostik. 3
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osteoidem Gewebe. Abhingig von der Stirke der Wachstumsintensitat sind
nach WIMBERGER die sternalen Enden der mittleren Rippen in erster Linie be-
troffen; es folgen dann das distale Femur-, das proximale Humerusende und
die distalen Enden der Unterarmknochen; erst spater folgen Tibia und Fibula,
distales Humerusende und in groBerem Abstande erst die proximalen Enden
von Radius und Ulna, die erst bei schwerer Rachitis Verdnderungen aufweisen.

Die ersten Knochenveridnderungen bei Rachitis treten gewéhnlich nicht vor
der Mitte des zweiten Lebensmonates auf, doch werden die meisten Félle gegen
Ende des ersten bis zum Ende des zweiten Lebenshalbjahres beobachtet. Bei
Friihgeburten fand YLPPO bereits sichere rachitische Knochenverdnderungen im
Alter von drei bis sechs Wochen (s. u.).

Es sei noch darauf hingewiesen, daf} der angeborene Weichschédel (WIELAND)
von der rachitischen Kraniotabes zu unterscheiden ist. Der rontgenologische
Nachweis beider gelingt aulerdem so gut wie nie.

Da die rontgenologische Darstellbarkeit eines
Knochens wesentlich von seinem Kalkgehalt
abhéingt, so ist der Nachweis der rachitischen
Kalkarmut des gesamten Knochensystems und
insbesondere die Darstellung der rachitischen
Verinderungen an den Metaphysen der Réhren-
knochen verhiltnismaBig leicht. Andererseits
sind jedoch die Bilder sehr arm an Kontrasten,
da sich das kalkarme osteoide Gewebe in seiner
Durchlissigkeit fiir Rontgenstrahlen kaum von
den umgebenden Weichteilen unterscheidet;
diese Kontrastarmut wird noch gesteigert durch

- die oft besonders starke Ausbildung des Sub-
Abb. 34._Th. V., 11 Monate alt. cutangewebes bei rachitischen Sauglingen. Es
Floride Rachitis. wird so verstiandlich, daB die Réntgenaufnahmen
rachitischer Skeletverdnderungen bei jungen

Séuglingen wenig ,,schén®, d. h. flau, kontrastarm, erscheinen.

Wenn beim gesunden Siugling das epiphysire Ende der Metaphyse durch
die praparatorische Verkalkungszone im Réntgenbild als ein quer verlaufender,
dichter, scharf begrenzter Schattenstrichsich darstellt, an den sich diaphysenwirts
das feine Bilkchengeriist des priméren Markraumes anschlieft, erscheint schon
bei leichteren rachitischen Verdnderungen die préparatorische Verkalkungs-
zone ungleichmiBig dicht und verbreitert; bei stiarkeren Krankheitserschei-
nungen verschwindet der Schatten der priparatorischen Verkalkungszone
immer mehr, so daBl der gegen die Epiphyse zu gerichtete AbschluB der Meta-
physe unscharf ausgefranst und verwaschen ist und diaphysenwirts zuriick-
verlagért erscheint. Unter besonders gliicklichen Aufnahmebedingungen kann
es gelingen, durch die Darstellung der UmriBform eines Teiles des Perichondriums
einen Eindruck von der Auftreibung der erkrankten Epiphyse zu gewinnen, in
die das Schaftende in feinen, weichen Fasern einmiindet. Nach den eingehenden
Untersuchungen WiMBERGERs kommt diese von ihm als ,,passive Form® der
Rachitis bezeichnete Veridnderung hauptsichlich bei solchen Kindern vor, die
sich wenig bewegen und oft wochenlang in passiver Riickenlage verharren. Nach
demselben Autor entwickelt sich bei solchen Kindern, die bei der Rachitis einen
guten Erndhrungszustand zeigen, und deren kérperliche und geistige Beweglich-
keit lebhaft bleibt, der sogenannte ,aktive Typus“ der Skeletrachitis, im
Rontgenbild durch die bekannte Becherform der Metaphyse ausgepragt. Diese
kommt so zustande, dal an den medianen Teilen die Stérung der Verknécherung
am frithesten und am stirksten sich ausbildet, wihrend in den peripheren Wand-
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teilen noch Kalksubstanz abgelagert wird, so dafl die corticalen Sdume die gleich-
sam entkalkte zentrale Masse kelchartig umfassen. Man kann sich das nach
ERDHEIM etwa so vorstellen, dafl die Verkalkung unter dem vielen vorhandenen
Osteoid gleichsam die statisch am meisten beanspruchten Teile bevorzugt, also
der wenige Kalk, der bei Rachitis liberhaupt zur Ablagerung gelangt, an die am
starksten beanspruchte Stelle, also in diesem Falle die Rindenschicht, dirigiert
wird. Je nach dem Kalkgehalt erscheint die konkave Zone dieses Bechers mehr
oder weniger unregelméfig und verwaschen. Die rachitischen Verinderungen
der Diaphyse bilden sich zeitlich im Réntgenbilde nach den Storungen der
enchondralen Ossificationszone aus.
Das Bilkchenwerk erscheint weit-
maschiger und unregelmiflig; die

Abb. 35. A. W., 19 Monate alt. Floride Rachitis. Abb. 36. K. B., 14 Monate alt. Floride
Infraktionen von Ulna und Radius. Rachitis.

Corticalis verschmilert sich immer mehr und wird fiir Réntgenstrahlen durch-
lissiger. In schweren Fillen kann die Wand der dicken Rohrenknochen lamell6s
aufgelockert erscheinen. An der allgemeinen Kalkverarmung des Knochens
“nehmen mehr oder weniger alle einzelnen Bestandteile teil, so daB z. B. auch
die Epiphysenkerne kalkarm, in ihrer Struktur unscharf und verwaschen er-
scheinen.

Die infolge der Kalkarmut entstehenden rachitischen Infraktionen, klinisch
als ,,Griinholzbriiche‘‘ bezeichnet, sind im Rontgenbild mit Leichtigkeit als solche
zu erkennen. Die am Knickungswinkel gebildeten Osteophytmassen sind in der
Regel als weiche Schattenbezirke im Riontgenbilde nachweisbar; sie werden auch
bei florider Rachitis durch teilweise Verkalkung im Laufe der Zeit deutlicher
sichtbar und gleichen den Winkel, der durch den Einbruch des Knochens gebildet
wird, in etwa aus. Im iibrigen ist das osteoide Gewebe am florid-rachitischen
Knochen fiir gewéhnlich durch das Réntgenverfahren nicht deutlich als solches
darzustellen.

3*
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Abb. 37. M. S., 2!/, Jahre alt. Infraktion bei florider Rachitis.

Abb. 38. S. L., 2!/, Jahre alt. Spontane Infraktion bei florider Rachitis.

Die Heilung der Rachitis kennzeichnet sich im Réntgenbilde durch die zu-
nehmende Dichte der Schatten infolge der neu erfolgenden Kalkeinlagerung in
die Knochen. Bevor noch die vorhandenen Zeichnungen der Knochenbilkchen
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Abb. 39. K. L., 2 Jahre alt. Osteomalacische  Abb. 40. K. L. Nach vierwochiger Behandlung

Form der Rachitis; bisher unbehandelt, trotz- Kalkeinlagerung deutlich, ebenfalls die verkal-

dem Kalkeinlagerung in den Callus der Frak- kende ,,Umbauzone‘* des Radius und der
turen an Ulna und Radius. Mittelhandknochen.

Abb. 41. K. L., 2 Jahre alt. Schwere Rachitis. Glockenférmiger Thorax ; hochgradige Kalkverarmung
des ganzen Skeletes.
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und der Corticalis der Rohrenknochen an Dichte gewinnen, zeigt sich als erstes
Kennzeichen der beginnenden Heilung ein feiner Schattensaum epiphysenwirts

Abb. 42. K. L., 2 Jahre alt. Schwere floride Rachitis.

Abb. 43. G. N., 2 Jahre alt. Floride Rachitis, unbehandelt.

vom sichtbaren Ende der Metaphyse. Ein Vergleich mit histologischen Pripa-
raten ergibt, dafl dieser Schattensaum der neuen priaparatorischen Verkalkungs-
zone entspricht; der scheinbar leere Raum wird zwischen ihr und dem im Rént-
genbilde sichtbaren Diaphysenende von der rachitischen Knorpelwucherungs-
zone eingenommen, die keinen Schatten im Rontgenbilde gibt. Aus der GriBe
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dieses im Rontgenbild ,ieeren“ Raumes, welcher der Hohe des wihrend der Er-
krankung gebildeten Osteoids entspricht, kann man einigermaflen auf die Dauer
der rachitischen Erkrankung schlieBen. Das Einsetzen des Heilungsvorganges
zeigt sich also im Rontgenbild durch das Auftreten einer neuen priparatorischen
Verkalkungszone. Auf guten Aufnahmen, in denen diese vom Zentralstrahl
frontal getroffen wird, stellt sie sich als leicht wellige, manchmal auch etwas
ausgezackte Linie dar, deren Begrenzung ungefihr der normalen AbschluBfliche
der Metaphyse entspricht. Bei fort-
schreitendem Heilungsverlauf wird
diese neue Verkalkungszone breiter
und dichter und immer schéirfer und
glatter gegen die Epiphyse hin be-
grenzt; im Laufe von Wochen fillt
sich dann auch der bis dahin ,,leere‘
Raum zwischen ihr und der Diaphyse
mit feinen Langsstreifchen, die mit
fortschreitender Heilung immer dich-
ter werden und schlieBlich die Ver-
bindung zwischen Verknécherungs-
zone und Diaphyse in der gewohnten
Weise herstellen. An den Diaphysen
der Rohrenknochen wird die Corti-
calis wahrend des Heilungsprozesses
gewohnlich stark verdickt und ver-
dichtet. Die Spongiosa der Diaphyse
bleibt manchmal noch lange rare-
fiziert und grob, im Gegensatz zu der
mit der Heilung besonders dicht wer-
denden Trabekelzeichnung der Meta-
physe, so dal aus diesem Gegensatz
im Rontgenbild noch nach léngerer
Zeit, festgestellt werden kann, daB
eine Rachitis frither bestanden hat.

Dierachitischen periostalen Siume
verkalken wihrend des Heilungssta-
diums oft hochgradig, so daB die
Knochen dadurch in ihren Umrissen
besonders plump erscheinen. Wird die

1 i 1 Abb. 44. G. N., 2 Jahre alt. Rachitis nach
Hell}‘lng aus 1rgend einem Grunde 3 wochiger Behandlung. Starke Kalkeinlagerung.
verzoger’o, etwa durch Aussetzen der ., Zuwachszone‘* deutlich sichtbar an den

- cps : ittelhandknochs nd Grundphalangen.
antirachitischen Behandlung, so sieht Mittelhandknochen. u phatne

man auch im Réntgenbild einen Still-

stand der Verkalkung, und in schweren Fillen koénnen nun epiphysenwérts
von dieser ,,Reparationszone wieder neue rachitische Verdnderungen sich
zeigen. Bei neuerlichem Einsetzen der Heilung bildet sich dann, wiederum durch
eine helle Zone von der kalkhaltigen ersten Reparationszone getrennt, eine
zweite in typischer Form aus. Man kann also aus dem Vorhandensein und der
Ausdehnung mehrerer reparatorischer Verkalkungszonen Riickschliisse auf den
Verlauf des Heilungsprozesses ziehen.

Was nun die Beteiligung der einzelnen Skeletabschnitte am rachitischen
Krankheitsprozef3 anbetrifft, so werden, wie wir vorhin gesehen haben, in erster
Linie sichtbar die langen Rohrenknochen betroffen. In schweren Fillen kann
die Kalkverarmung soweit gehen, daB die Rindenschicht im Rontgenbild papier-
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Abb. 45. G. N., 2 Jahrealt. Dasselbe Kind, weitere = Abb.46. E. S., 13 Monate alt. Rachitis in
3 Wochen spéter. der dritten Woche der Vigantolbehandlung.
Gute Kalkeinlagerung; ,,Umbauzone‘ des
Metacarpus ITI.

Abb. 47. ' Abb. 48.

Abb. 47 u. 48. L. A., 17 Monate alt. Rachitis, wihrend der Behandlung. Neben der starken
Kalkablagerung ist an der Ulna bei Z. die ,,Zuwachszone‘* sichtbar geworden, an den Metacarpen
je periostale Verkndcherungsschicht.
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diinn erscheint und eine Bélkchenstruktur {iberhaupt nicht mehr nachzuweisen
ist. Dieser Rontgenbefund entspricht der sogenannten osteomalacischen Form
der Rachitis, bei der die kalkarmen Knochen klinisch biegsam wie Gummi
werden.

An den kurzen Rohrenknochen der Hénde und Fiifle zeigen sich nach SIEGERT
die rachitischen Verdnderungen im Réntgenbilde besonders an den Knochen-
abschnitten, welche die grofite Wachstumsintensitit haben, also an den distalen
Metaphysen der Metacarpen und Meta-
tarsen und an den proximalen der Pha-
langen. Im einzelnen sind die Verdnde-
rungen dieselben, wie sie auch in den
Metaphysen der langen Rohrenknochen
gefunden werden. Die rachitische Er-
krankung der Wirbel zeigt sich durch
eine Verbreiterung der Knorpelfugen,
unscharfe und wellige Begrenzung der
Konturen der Wirbelkérper und gelegent-
liche Aufhellungen in der Struktur der-
selben. Durch Rachitis skoliotisch und
kyphotisch verbogene Wirbelsiulen zei-
gen vor allem der Biegung entsprechend
einseitig verschmilerte Fugen zwischen
den einzelnen Wirbelkérpern.

Der rachitische Rosenkranz ist im
Rontgenbild bei guter Aufnahmetechnik
héufig darstellbar und zeigt bei schwe-
reren Erkrankungen eine deutliche Beche-
rung und Auffaserung der Knorpel-
Knochengrenze sowie eine Kalkverar-
mung der gesamten Rippen. Ahnliche
Verdnderungen stellte SAUPE zuerst am
Ubergang in den Rippenhals fest, da-
neben manchmal auch eine paraverte-
brale aufgehellte Zone, welche scheinbar
die Rippe vom Wirbel trennt.

Von den rachitischen Prozessen der
platten Knochen ist die Craniotabes,
wie schon erwahnt, im Rontgenbilde
kaum darstellbar. Die rachitischen Ver-

énderungen am Becken, in ihrem Endzu- Abb. 49. E.Z., 4 Jahre alt. Spitrachitis
. wihrend der Behandlung. Hochgradige
stand als die Kartenherzform des Beckens Knochenatrophie, gut verkalkter
allgemein bekannt, sollen hauptsichlich Frakturcallus.

durch eine Verkiirzung der Pars iliaca

zustande kommen. Entgegen der verbreiteten Meinung, dafl die rachitische
Beckenverbildung erst durch die aufrechte Korperhaltung zustande komme,
betont HoFra, daB ganz unzweifelhaft deutliche rachitische Beckenverbildungen
auch bei solchen Sduglingen und Kleinkindern gefunden werden, die nie gesessen
oder gestanden haben.

Uber den EinfluB der Rachitis auf das gesamte Wachstum gehen die Angaben
der Autoren auseinander. Wihrend SiEGERT und ScuHross feststellen, dall das
Wachstum insgesamt in méBigen Grenzen gehemmt wird, ergaben die sehr sorg-
faltigen Untersuchungen von WIMBERGER, dafl man vielleicht von einer vor-
rachitischen Wachstumsverlangsamung sprechen kann, die aber in der Rachitis-
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rekonvaleszenz von einer Wachstumssteigerung kompensiert wird. Diese vor-
rachitische Wachstumsverlangsamung bezieht sich offenbar auf die Zeit, wo
zwar die Erkrankung schon begonnen hat, aber im Réntgenbild noch nicht
mit Sicherheit festzustellen ist. Wenn nun auch eine einmalige Rachitis-
erkrankung fiir gewchnlich das Gesamtwachstum nicht wesentlich beein-
trichtigt, so kann anderseits die chronisch rezidivirierende Rachitis durch

Abb. 50. P.B., 4 Jahre alt. Coxa vara rachitica. Deformierung des Schenkelhalses, Verbiegung
des Schaftes.

die dauernden Stérungen der enchondralen Verknécherung das Lingenwachs-
tum betrichtlich verzogern (WiMBERGER). In diese Gruppe gehort der be-
kannte rachitische Zwergwuchs.

Das Verhalten der Knochenkerne bei Rachitis hingt wesentlich von der
Schwere der Erkrankung ab. Wahrend in leichten Féllen die Ossificationszentren
innerhalb der physiologischen Schwankungsbreite auftreten koénnen, erscheinen
sie in schweren Fillen verzogert; im floriden Stadium einer Rachitiserkrankung
werden neue Ossificationszentren im Réntgenbilde nicht sichtbar, weil eben die
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Kalkeinlagerung fehlt; dafl aber eine Differenzierung der Knochenkerne auch
wihrend der Erkrankung stattfindet, kann man aus der Tatsache schlieBen, daf3
bei erfolgreicher Therapie mit dem Einsetzen der Heilung gleich eine ganze
Anzahl von Knochenkernen, und zwar verhaltnismaBig groBen Umfanges sicht-
bar wird ; aus der GréBe der Kerne ersieht man deutlich, daB sie zwar ausgebildet,
aber wahrend der Erkrankung nicht verkalkt waren.

Von den bleibenden Knochenverbildungen auf rachitischer Grundlage ist
die Beckendeformitat bereits erwahnt. Die Verdnderungen an den langen Réhren-
knochen, worunter in erster Linie die Verbiegungen zu verstehen sind, pflegen
sich sehr hiufig in spateren Jahren von selbst zuriickzubilden. Die rachitische
Coxa vara jedoch, die dadurch entsteht, daB durch die Belastung der Ubergang
vom Schenkelhals in den Schenkelschaft nachgiebig wird und seitlich ausweicht,
wodurch der Rollhiigel nach oben riickt und in schweren Fillen der stumpfe
Winkel zwischen Schenkelhals und Schenkelschaft in einen spitzen umgewandelt
wird, ist nicht riickbildungsfahig. In den Fillen dagegen, wo eine Coxa vara
durch eine seitlich konvexe Verbiegung des Oberschenkelschaftes vorgetduscht
wird (Coxa vara spuria), tritt haufig in spéteren Jahren eine Riickbildung ein.

Die Rachitis des spateren Kindesalters, gewohnlich als Rachitis-tarda be-
zeichnet, kann man als Bindeglied zwischen der Sduglingsrachitis und der
Osteomalacie des Erwachsenen betrachten. Neben den anatomischen Unter-
suchungen (LOOSER, SCHMORL) beweist auch die Wirksamkeit derselben thera-
peutischen MafBnahmen die Ahnlichkeit- der Prozesse. Eine Festlegung der
unteren Altersgrenze ist mehr oder weniger willkiirlich (manche Autoren be-
zeichnen schon die Rachitis bei 2-, 3- und 4jihrigen Kindern als Rachitis-tarda);
die obere Altersgrenze ist bestimmt durch den Zeitpunkt der Epiphysenfugen-
Verknocherung. Im allgemeinen spricht man von Rachitis-tarda bei Kindern
im Schulalter. Besonders in der Zeit der unzulinglichen Ernahrungsverhiltnisse
gegen Ende des Krieges und nach demselben sind eine ganze Reihe von Fillen
beobachtet worden, wo bei Kindern etwa um das 10. Lebensjahr herum objektiv
und subjektiv die Anzeichen der Rachitis auftraten. Die rontgenologisch nach-
weisbaren Knochenverdnderungen, welche das klinisch haufig unklare Krank-
heitsbild mit erfreulicher Sicherheit kliren, entsprechen im groBen und ganzen
den Befunden der Sauglingsrachitis: Man findet gewdhnlich eine mehr oder
weniger hochgradige Verdiinnung der Corticalis und eine grobmaschige Spon-
giosa als Kennzeichen der Knochenatrophie; eine weite, kalkarme Zone zwischen
Epiphysenkern und Schaft, sowie eine unscharfe, hiufig becherférmig ausgehohlte
Begrenzung der Diaphyse. Solche rontgenologisch einwandfrei festgestellten
Fille von Rachitis-tarda sind bei Personen bis zum 19. Lebensjahre beschrieben
(A. KOHLER).

Die Rachitis bei frithgeborenen Kindern weist in ihrer Entwicklung einige
beachtenswerte Besonderheiten auf. Aus den Untersuchungen von YLPPO und
neuerdings von HOTTINGER wissen wir, dal3 sich bei Frithgeburten Rosenkranz
und Epiphysenverdickungen erst spiter entwickeln. Beide Symptome werden
erst gegen Ende des ersten Lebensjahres beobachtet; in der vorhergehenden
Zeit kommt es dagegen besonders héufig zu Spontanfrakturen.

Die radiologische Diagnose der Rachitis bei Frithgeburten ist erschwert
durch das Fehlen groberer Verdnderungen an den Epiphysengrenzen. An Stelle
der Verbreiterung und becherférmigen Aushohlung wird haufig nur eine leichte
Auffaserung der sonst geraden Epiphysenlinie gefunden; dabei ist die Kalkarmut
aller Knochen sehr hochgradig, gehdufte Infraktionen sind nicht selten. Hot-
TINGER beobachtete, daf ,,in anderen Fillen die Becherform an den Epiphysen-
grenzen erst im Reparationsstadium auftrat®.
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9. Die Skeletsyphilis im Kindesalter.

Bei der kindlichen Syphilis kommt der Réntgenuntersuchung eine ganz be-
sondere Bedeutung insofern zu, als sie in vielen Fillen nicht nur berufen ist,
im Zweifelsfalle zur diagnostischen Klirung wesentlich beizutragen, sondern
héaufig allein aus den radiologischen Kennzeichen die Diagnose gestellt werden
kann und bei negativem Ausfall der serologischen Blutuntersuchung auch gestellt
werden mull. Da die Knochenerkrankungen luetischer Art im Kindesalter ganz
andere sind als beim Erwachsenen, soweit die hiufigste Form, die kongenitale
Syphilis, in Frage kommt, wird man gut tun, sich an die klinisch gebrauchliche
Einteilung nach Altersstufen zu halten und zu unterscheiden: die Knochen-
verdnderungen bei fetaler Syphilis, bei der Sauglingssyphilis, bei der Syphilis
des frithen Kindesalters, bei der Spéatsyphilis.

Bei der Syphilis im Kindesalter ist in jedem Falle mit einer mehr oder weniger
starken Erkrankung des Skeletsystems zu rechnen. Es unterscheiden sich aber
die Merkmale der Krankheitszustinde bei angeborener Syphilis im Sauglings-
alter von denen, wo Krankheitserscheinungen erst im spateren Kindesalter am
Knochensystem auftreten. Da erfahrungsgemifl die stérksten syphilitischen
Verdnderungen dort entstehen, wo durch besonders reichlichen Zuflul von Blut
auch die meisten Spirochiten angeschwemmt und von der Capillarwandung fest-
gehalten werden, so dirfen wir ohne weiteres vermuten, dafl im wachsenden
Knochen auch an der Wachstumszone, also zum Beispiel an der Grenze zwischen
Epi- und Diaphyse der langen Roéhrenknochen, besonders starke krankhafte
Verdnderungen auftreten. Diese syphilitischen Verdnderungen an den Wachs-
tumszonen der Knochen sind naturgema am besten studiert bei Frithgeburten.
Die syphilitischen Knochenverinderungen des spiteren Fetalalters und der
ersten Sauglingszeit weisen iibereinstimmend die Merkmale der spezifischen
Entziindung an rasch wachsenden Skeletteilen auf, diirfen also als gleichartige
Typen betrachtet werden. WIELAND sagt von ihnen: , Durch ihre Gleichartig-
keit im intrauterinen und extrauterinen Leben bilden die kongenitalsyphilitischen
Knochenaffektionen den natiirlichen Ubergang, gewissermaBen das Bindeglied
zwischen den angeborenen und zwischen den erworbenen Krankheiten des
Knochensystems ganz im allgemeinen.” Am stirksten ausgeprigt finden sich
die syphilitischen Verdnderungen am Knochen in den ersten Lebensmonaten,
um etwa von der Halbjahresgrenze ab seltener zu werden. Diese Gruppe der
fetalen und Sauglingslues wird am Knochensystem durch die anatomisch und
rontgenologisch wohlbekannten Krankheitsbilder der Osteochondritis und der
priméaren Periostitis luetica beherrscht. Andere Symptome und Lokalisationen
an den Knochen spielen in diesem Stadium eine geringere Rolle. Etwa vom
2.—3. Lebensjahre ab werden die Krankheitsbilder der Spétlues haufiger, die
Periostitis ossificans, die Ostitis gummosa circumscripta, also Verdnderungen,
die dem Tertifrstadium der erworbenen Lues in etwa entsprechen.

a) Die Osteochondritis syphilitica und Periostitis luetica; Ostitis gummosa.

Die typischen Lokalisationen der Osteochondritis syphilitica sind die Meta-
physen der langen Rohrenknochen und daneben ofters auch die Knochen-
Knorpelgrenzen der Rippen. Die anatomischen Veranderungen beginnen mit
einer Verbreiterung der Verkalkungszone, die auBlerdem gegen den Markraum
zu unregelméfig begrenzt erscheint. Bei stirkerer Ausbildung der Krankheits-
erscheinung wird die Verkalkungszone eigentiimlich kriimelig, ein spezifisches
Granulationsgewebe schiebt sich zwischen Spongiosa und Verkalkungszone, das
manchmal grofle Teile der jingsten sekundiren Knochenbilkchen und der
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préiparatorischen Verkalkungszone zerstort. Bei solch schweren Verinderungen
kann esnatiirlich bei leichteren Traumen zu Trennungen der Kontinuitit und Ver-
schiebungen kommen, die man herkémmlich als ,,Epiphysenlésung‘ bezeichnet.
Streng genommen handelt es sich dabei in Wirklichkeit um gummdse Zerstorungen
im Bereich der Metaphyse. Nach WIELAND beruhen diese Vorgéinge auf einer
Hemmung der normalen Knorpeleinschmelzung und der normalen, osteoplasti-
schen Knochenapposition bei andauernder Resorption und gesteigerter Kalk-
ablagerung in die Grundsubstanz und in die Zellen der Knorpelwucherungszone.
HruBNER sagb sehr anschaulich: ,,An Stelle der
soliden Mauer tritt das unsichere Geriist.*

Diese osteochondritischen Prozesse werden haufig
von periostalen Wucherungen begleitet, die sich aber
auch iiber gréBere Abschnitte der Diaphyse erstrecken
konnen, selbst ohne nachweisbare Osteochondritis.
Diese Periostwucherung neigt in besonderem Grade
zur Verkalkung. Schon bei Neugeborenen kann ein
deutlicher Kalkgehalt nachweisbar sein, der dann in
den nichsten Wochen stark zunimmt. Die Periostitis
ossificans tritt auch an den platten Knochen auf
(Tubera frontalia, ,,Caput natiformes). Dichte peri-
ostitische Kalkschalen konnen gelegentlich durch
gummose Prozesse zerstorte Metaphysen geradezu
einschienen (s. Abb. 57). Auch bei den syphilitischen
Prozessen der kurzen Réhrenknochen, der Phalangitis
syphilitica (HoCHSINGER) (genau gleiche Prozesse
konnen iibrigens auch an den Knochen der Mittelhand
und des MittelfuBes angetroffen werden), handelt es
sich um eine Kombination von osteochondritischen
und periostitischen Verinderungen. Ahnlich verhilt
es sich mit den seltener nachgewiesenen kongenital
luetischen Prozessen am Schideldach, an der Scapula
und an der Darmbeinschaufel. Durch die Réntgen-
aufnahme sind diese syphilitischen Knochenerkran-
kungen mit Sicherheit darstellbar.

Die Osteochondritis syphilitica zeigt sich im Rént- ‘}*
genbild als Verbreiterung der préparatorischen Ver-
kalkungszone, die in sich gleichméBig dicht erscheinen — Abb.51. B.S., 4 \Xoggegeaﬂt).
kann, aber gegen die Diaphyse zu wie gegen die Dia- L‘%f;&%‘é%ﬁ’ﬁ‘éﬁé};’? eschI:ve_re? ’
physe hin unscharf begrenzt, verwaschen, ausgefranst ~gwnmose Diaphysensyphilis.
ist. Diaphysenwérts liegt hinter diesem verbreiterten
Schatten der Verkalkungszone ein aufgehelltes Querband, entsprechend einem
Schwinden der Knochenbilkchen infolge der gesteigerten Knochenresorption.
(Auch die Rindenschicht des Knochens kann mit der Zeit verdiinnt erscheinen.)
Wihrend am normalen Knochen die Zeichnung der Knochenbélkchen bis zur
praparatorischen Verkalkungszone reicht, finden wir bei der Knochenlues fast
stets angrenzend an die verbreiterte und unregelmiBige Schattenzone Unregel-
miBigkeiten, Aufhellungen und unklare Strukturzeichnung. Manchmal sieht es
geradezu so aus, als ob eine Ecke der Metaphyse fehle, wobei die erhaltene Ver-
kalkungszone seitlich frei zu schweben scheint. Je nach dem Grade der Re-
sorptionserscheinungen ist das Bild in jedem Falle wieder anders; das Auftreten
gummdéser Prozesse zeigt sich im Rontgenbilde durch die Ausbildung heller
Flecken in der Strukturzeichnung. Die Zerstérung kann so grol werden, dal} die
priparatorische Verkalkungszone durch eine unscharf aufgehellte Schicht voll-




Abb. 52. M. B., 6 Wochen alt. Lues congenita. Osteochondritis und Periostitis luetica,
Metaphysengummaita.

Abb. 53. J. Br., 8 Wochen alt. Lues congenita. Osteochondritis und Periostitis luetica.
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kommen von der Diaphyse abgetrennt erscheinen kann. WIMBERGER bezeichnet
fiir den jungen Siugling es als ganz charakteristisch, dal gummdése Herde sich
durch das Fehlen jeder Begrenzung gegen die umgebende Spongiosa auszeichnen.
Beim élteren Sdugling und beim Kleinkinde erscheinen die gummésen Herde
nicht mehr diffus, sondern schon haufiger mehr umschrieben. Das Charakte-
ristische der Osteochondritis luetica im Rontgenbild besteht also in einer Ver-
breiterung und unregelméBigen, feinzackigen Begrenzung der priparatorischen
Verkalkungszone, die um so mehr ins Auge fillt, je stirker die diaphysenwirts
anschliefende Aufhellungszone ausgepragt ist.

F

AbD. 54. G. G., 3 Monate alt. Lues congenita. Osteochondritis luetica und Periostitis luetica ulnae.

Der epiphyséire Querschatten kann wie zerrissen aussehen und bei gummaosen
Prozessen geradezu von der aufgehellten metaphyséren Schicht abgetrennt er-
scheinen. Bei schwerer Zerstorung kann der Rontgenschatten der priparato-
rischen Verkalkungszone ganz fehlen, wobei dann die ausgezackte Metaphyse
frei zu endigen scheint.

Deformationen und seitliche Verschiebungen der durch gummése Prozesse
teilweise zerstérten Metaphysen sind im allgemeinen durch die Reste der pri-
paratorischen Verkalkung im Rontgenbild gut darstellbar.

In den Diaphysen der langen Rohrenknochen kann es bei schwerer syphi-
litischer Erkrankung durch die Ausbildung gummésen Gewebes zu stirkeren
Aufhellungen kommen, weil teilweise nicht nur das Bélkchensystem, sondern
auch die angrenzende Rindenschicht abgebaut wird. In manchen Fillen erscheint
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ein ganzer Rohrenknochen mit solchen Aufhellungen geradezu vollsténdig durch-
setzt. In anderen Fillen sind nur einzelne Flecken, etwa in den Unterarm-
knochen, nachweisbar. Mit besonderer Héaufigkeit treten diese durch gummose
Prozesse hervorgerufenen Aufhellungen im Réntgenschatten im proximalen
Ende der Tibia an der Innenseite auf (WiMBERGER). Diese Ostitis gummosa ist
meistens mit einer Periostitis verbunden, tritt fast ausnahmslos vollkommen
symmetrisch an beiden Tibien auf und hat deshalb besondere diagnostische
Bedeutung, weil sie bei sagittaler Ausnahmerichtung mit groer RegelméBigkeit
auch in solchen Fillen darstellbar ist, bei denen andere Knochenerscheinungen
der Lues ganz fehlen oder nur schwach
ausgebildet sind.

Osteochondritische Prozesse konnen sich
auch an den sternalen Rippenenden vor-
finden, meistens in Form einer Verbreite-
rung und einer Strukturschidigung im Ront-
genbilde nachweisbar. Die osteochondriti-
schen Veranderungen der Scapula und des
Os ileum verraten sich im Roéntgenbild durch
Verbreiterung der Randschatten, die gegen
die Knochenkdérper zu von einer feinen Auf-
hellungszone begleitet werden, etwa ver-
gleichbar einem doppelten Rand um einen
Briefbogen herum. Die luetischen Verande-
rungen der Wirbelkérper und des Schédel-
daches haben fiir die réntgenologische Dia-
gnostik der Sduglingssyphilis keine prak-
tische Bedeutung. Es handelt sich im
wesentlichen um eine Weitmaschigkeit der
Spongiosa mit verwaschenen, unscharfen
Liicken.

Infolge einer spezifischen Osteomyelitis
kann es an den Diaphysen der langen Roh-
Abb. 55. K., 5Monate alt. Lues congenita renknochen zu einer Sargbildung kommen,

(unbebandelt). Perichondritis und indem {iiber einer teilweise zerstorten Rin-

Periostitis luetica. denschicht dichte verknécherte periostitische

Schalen sich ausbilden, so dafl im Rdént-

genbild der zerstorte Teil des Knochenschaftes gleichsam wie mit einem
Verband umwickelt aussieht.

Die Periostitis luetica ist in den meisten Fillen schon beim neugeborenen
Kinde nachweisbar, in den Anféngen als ein feiner, mitteldichter Begleitschatten
der Corticalis. Diese Begleitschatten werden im weiteren Verlaufe an den Rand-
teilen dichter, bis zuletzt die ossifizierten periostitischen Auflagerungen mit der
Corticalis im Rontgenbilde ganz verschmolzen erscheinen. Als charakteristisch
fiir die luetische ossifizierende Periostitis gilt ihre absolute GleichméBigkeit.
Nach DiNzELMANN und ScHMITZ hat man zwischen der diaphysdren Form der
luetischen Periostitis als selbstédndiger luetischer Erkrankung und der epiphy-
siren Form zu unterscheiden, die sekundir als periostale Reaktion in der Nach-
barschaft gumméser Prozesse auftritt. Bei der Phalangitis syphilitica findet
man im Roéntgenbild eine fleckige Aufhellung der Balkchenzeichnung und De-
fekte der Corticalis. Neben diesen Erscheinungen des Knochenschwundes sind
aber auch unregelmiBige, sehr dichte Knochenneubildungen als Schatten sicht-
bar und héufig starke periostitische Begleitschatten. Die phalangitischen Pro-
zesse sind fast ausnahmslos an allen Extremititen mehrfach zu finden, jedoch
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nicht in streng symmetrischer Ausbildung. Ihr frithester Nachweis gelang Hocn-
SINGER bei einem 12 Tage alten Kinde. Dem rontgenologischen Nachweis der
Phalangitis syphilitica kommt deshalb besondere Bedeutung zu, weil sie manch-
mal das erste nachweisbare Zeichen bei einer symptomarm verlaufenden Lues
ist. Was die Haufigkeit der Lokalisation osteochondritischer Prozesse anbelangt,
fand H. SceEMipT, daB die oberen Extremititen stirker disponiert sind; der
hiiufigste Sitz osteochondritischer Prozesse war in dem von ihm untersuchten
Material das distale Ende der Unterarmknochen:; danach kam in deutlichem Ab-
stand der Unterschenkel und weit hiervon entfernt Oberarm und Oberschenkel
(untersucht wurden 52 Kinder mit Lues congenita). Eine Schaftperiostitis fand

Abb. 56. B. K., 10 Tage alt. Osteochondritis und  Abb. 57. B. K., 3 Wochen spéiter bei Spirocid-
Periostitis luetica. Lues congenita unbehandelt. behandlung. Starke reparatorische Periostitis.

sich dagegen vorwiegend an der Tibia, eine Periostitis iiberhaupt bei 86,5°/, der
von ihm untersuchten luetischen Sauglinge. Unbeschadet dieser Tatsache wird
man sich in diagnostisch unklaren Fillen jedoch nicht mit réntgenologischer
Untersuchung der Unterarmknochen begniigen diirfen, sondern das gesamte
Extremititenskelet nachsehen und vor allem auf die von WIMBERGER angegebene
Sagittalaufnahme des proximalen Tibiaendes nicht verzichten kénnen.

b) Kindliche Spétlues im Rontgenbild.

Entsprechend der verdnderten Wachstumsintensitit, wahrscheinlich aber
auch noch aus anderen, uns bisher nicht bekannten Griinden, kommt es bei der
Lues jenseits des Sauglingsalters nicht zur Osteochondritis, sondern zu solchen
Knochenprozessen, die weitgehend den tertiéiren Erscheinungen bei erworbener
Lues dhnlich sind. Dabei handelt es sich einmal um hyperostotische Sklero-
sierungen, daneben aber auch um gummdése Prozesse, in deren Nachbar-
schaft wiederum periostitische Verinderungen hiufig sind. Die bekannteste

Becker, Rontgendiagnostik. 4
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periostitische Verdnderung betrifft die vordere Tibiakante, wo iiber der normalen
Corticalis ein gewohnlich gleichméBiger, nicht selten jedoch auch gewellter Be-
gleitschatten sichtbar wird, in welchem mit der Zeit immer mehr Kalksubstanz
abgelagert wird. Durch wiederholte periostitische Schiibe werden manchmal
mehrere Schichten schalenformig tibereinander abgelagert, so daB mit fort-
gesetzter Verknocherung die vordere Tibiakante unformig dick werden kann und
in spéiteren Jahren als eburnisierte homogene Knochenmasse im Réntgenbild
erscheint — das bekannte Bild der Sébelscheiden-Tibia. Ahnliche periostitische
Prozesse konnen an den verschiedensten Skeletteilen auftreten, auch am Schéidel-
dach. Rontgenologisch sind sie von tuberku-
lésen Periostitiden nicht zu unterscheiden.

Die luetischen Knochenzerstérungen in
diesem Stadium beruhen meistens auf einer

Abb. 58. F.Z., 8 Jahre alt. Lues congenita tarda, Abb. 59. E. M., 6 Jahre alt. Lues congenita
bisher unbehandelt. Periostitis metacarpalium. tarda; intermittierend behandelt. ,,Quer-
binder der langen Rdhrenknochen. Pfeil
= kleiner gummaoser Proze in der
Ulnaepiphyse.

Osteomyelitis gummosa; sie erscheinen im Réntgenbild als Aufhellungen von
guter Begrenzung, aber (wenn auch selten) gelegentlich in Form von diffusen
ausgedehnten Schattenverminderungen des Knochenbildes. Fast ausnahmslos
bestehen gleichzeitig osteoplastische Verdnderungen der Umgebung, die zu
starkeren Auftreibungen der Diaphysen fithren konnen. Insgesamt wird durch
diese Kombination destruktiver und produktiver Prozesse bei der Lues tarda
das Bild ein sehr buntes und vielgestaltiges und kann differentialdiagnostisch
aullerordentlich schwer gegen tuberkuldse und osteomyelitische Prozesse sowie
gegen Tumoren abgrenzbar sein. In den meisten Féllen wird sich aus dem Rént-
genbild allein ohne klinische Untersuchung ein sicheres Urteil nicht féllen lassen.
Das gleiche gilt auch fiir die Phalangitis in diesem Altersstadium, da ja bekannt-
lich auch bei Kindern periostale Reaktionen bei tuberkulésen Knochenverinde-
rungen selten vermift werden.
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10. Knochentuberkulose.

Wihrend bei der akuten Osteomyelitis gleich im Beginn die Beschwerden
sehr stark sind, und die im Rontgenbild nachweisbaren Knochenverdnderungen
noch ganz geringfiigig sein koénnen, ist das Verhéltnis bei den tuberkulsen
Knochenerkrankungen gerade umgekehrt: Geringe Beschwerden, die erst nach
lingerer Zeit stirker werden, und im krassen Gegensatz dazu deckt das Rontgen-
bild dann gewdhnlich ausgedehnte und tiefgreifende Knochenzerstérungen auf.
Die Rontgenuntersuchung wird uns so zu einem diagnostischen Hilfsmittel
ersten Ranges, da sie es erméglicht, frithzeitig den Beginn des Leidens zu er-
kennen.

Da die tuberkuldse Infektion des Knochens fiir gew6hnlich durch hamatogen
verschleppte Bacillen erfolgt, finden wir am héufigsten die epiphysiren Wachs-
tumszonen der Rohrenknochen, die kleinen Hand- und FuBknochen, sowie die
Wirbelkorper als Sitz der Erkrankung -— wahrscheinlich infolge besonderer
Gefaflversorgung im Zusammenhang mit dem Wachstum. Die platten Knochen
werden natiirlich gelegentlich ebenfalls befallen, jedenfalls weit seltener als die
oben genannten.

Der Prozell beginnt meist mit der Bildung von Tuberkeln im Bereiche der
Spongiosa; die Knochenbéilkchen werden zerstort und teilweise resorbiert; so-
bald Einschmelzungsprozesse an den Knochenbélkchen einsetzen, wird der
Krankheitsprozel} bei der diinnen, verhiltnismaBig wenig Strahlen absorbierenden
Corticalis des kindlichen Knochens in technisch guten Rontgenaufnahmen er-
kennbar; das tuberkulose Granulationsgewebe selbst ist natiirlich radiographisch
nicht darstellbar, so daf aus der GroBe der im Rontgenbild sichtbaren Spongiosa-
einschmelzung kein Riickschlufi auf die Ausdehnung des Krankheitsherdes ge-
stattet ist, zumal bei der kisigen Form der Tuberkulose die zwar nekrotischen
Knochenbilkchen noch erhalten bleiben koénnen, obschon sie in tuberkuloses
Gewebe eingebettet sind. Bei der fungésen Form der Tuberkulose ist der Spon-
giosaschwund sehr ausgesprochen; man sieht im Radiogramm infarktdhnliche
Aussparungen im Knochen; deutlich erkennt man auch im Rontgenbilde die
hochgradige diffuse Atrophie des erkrankten Knochenstiickes und der benach-
barten Knochenteile, deren Kalkarmut sich durch die kontrastarme, zarte, ver-
waschene Durchzeichnung verridt. (Siehe auch unter Gelenktuberkulose.)

Die Tuberkulose der Corticalis der Rohrenknochen zeichnet sich dadurch
aus, dal} die Aufhellungszone ohne scharfe Grenze in das nichttuberkulse Gebiet
iibergeht; die scharfe Demarkation des Sequesters, wie wir sie bei der eitrigen
Osteomyelitis sehen, fehlt.

Kine ossifizierende Periostitis, wie bei der Osteomyelitis, fehlt gew6hnlich
tiber der tuberkulésen Knochenschicht, da das Periost selbst in der Regel in ein
fungdses Granulationsgewebe umgewandelt wird; in anderen Fillen findet sich
wohl eine knochenbildende Periostitis auch bei der Tuberkulose, aber nicht iiber
den erkrankten, sondern iiber den nicht oder noch nicht ergriffenen gesunden
Teilen in der Umgebung des Herdes.

Im einzelnen ist das Bild der Knochentuberkulose sehr ungleichméBig, je nach
der Intensitat, mit der die Erkrankung fortschreitet: An den Metaphysen sichtbare
verwaschene, keilformige ,, Infarktherde®, deren Spitze diaphysenwiirts gerichtet
ist, entsprechend dem Ausbreitungsgebiet eines Gefies; unregelmifig gebuchtete
metaphysdre Einschmelzungen; rundliche, unscharf begrenzte Herde mit feh-
lender Bilkchenzeichnung, Verdiinnung und teilweise Zerstérung der Corti-
calis. Zu beriicksichtigen ist, dal an den Rohrenknochen die tangentiale
Projektion der Corticalis einen rindennahen Spongiosaherd im Radiogramm
»ausloschen kann; wenn aus klinischen Griinden eine Knochenerkrankung

4%
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wahrscheinlich ist, miissen dann eben Aufnahmen in verschiedenen Ebenen
gemacht und unter Umstiinden nach Verlauf einiger Zeit wiederholt werden.

Eine der haufigsten tuberkulosen Erkrankungsformen im Kindesalter ist die
Spina ventosa; im Bereiche der Spongiosa der Phalangen (im weiteren Sinne auch
der Metacarpen und Metatarsen) zeigen sich die ersten Verinderungen in Form der
bekannten verwaschenen Aufhellungszonen ; im weiteren Verlauf erscheint der be-
fallene Knochen kolbig aufgetrieben durch eine ossifizierende Periostitis, wahrend

- W

£

Abb. 60,

Abb. 61. Abb. 62. E. L., 4 Jahre alt. Spondylitis tuberculosa.
Abb. 60 u. 61. L. Z., 7T Monate alt. Multiple Neben den schweren Zerstorungen der Wirbelkorper
Spinae ventosae (Scrophuloderma, Lungen- ist der kalkhaltige AbsceB deutlich als Schatten
tuberkulose), bei Abb. 61 ,,Sargbildung. erkennbar.

in den zentralen Teilen die Spongiosa und mehr oder weniger auch die Corticalis
in verschieden groBem Umfange zerstort wird; alle Variationen von der Sarg-
bildung bis zum volligen Verschwinden des ganzen Knochens kommen vor,
auch multiple Durchlécherungen der Corticalis und Sequesterbildung. Ahnlich-
keiten mit syphilitischen Knochenveréinderungen einerseits und mit der eitrigen
Osteomyelitis andererseits sind reichlich gegeben; wenn wir bedenken, dafl uns
das Réntgenbild nur iiber den verschieden starken Kalkgehalt des Knochens
unterrichtet, der Kalkgehalt selbst nur der Ausdruck des Wechselspiels zwischen
einem knochenzerstérenden KrankheitsprozeB und der Abwehrtéatigkeit des
Korpers ist, der durch die ossifizierende Periostitis den Krankheitsherd gegen
die Umgebung abzudimmen versucht, dann ist es ohne weiteres erklirlich, daf3
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man gegen eine dtiologische Diagnose lediglich auf Grund des Rontgenbildes
grundsitzlich groBe Bedenken haben muf. Der erfahrene Radiologe wird in

Abb. 63. Abb. 64.

Abb. 63 u. 64. E., etwa 4 Jahre alt. Verkalkende Abscesse bei Spondylitis tuberculosa
(Seitenaufnahme).

Abb. 65. M., 2 Jahre alt. Spondylitis tuberculosa; paravertebraler Absce8. Zusammenricken der
Rippenansiitze ,,wie Spinnenbeine‘‘ durch Zerstorung der Wirbelkorper.

Zweifelsfillen nicht versiumen, den Rontgenbefund und die klinischen Kr-
scheinungen gleicherweise fiir die Diagnosestellung zu verwerten. KIENBOCK,
der doch wirklich iiber auBlerordentliche Erfahrungen verfiigt, kommt zu dem
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SchluB, daB letzten Endes klinische Momente, nicht radiographische Symptome
im Einzelfalle die Differentialdiagnose zwischen Lues, eitriger Osteomyelitis und
Tuberkulose steilen, eine Ansicht, die man nur durchaus unterstreichen kann.
Diese differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gelten nicht nur fir die Er-
krankungen der kurzen Rohrenknochen, sondern ebenso fiir die langen Knochen
der Extremititen; auch dort kénnen diaphysire Herde zur Knochenauftreibung

Abb. 66. C.H., 3!, Jahre alt. Tuberculosis corporis vertebrae XI. et XII. Cranialwirts der
zusammengesunkenen Wirbelkorper deutlich erkennbarer AbsceBschatten. Aufnahme
ventro-dorsal; Buckyblende, Riickenlage.

und ossifizierender Periostitis der Umgebung, gelegentlich auch zur Sequester-
bildung fithren, so daB die Unterscheidung von der Osteomyelitis und unter
Umsténden auch Lues lediglich nach dem Réntgenbilde im Einzelfall schwierig
und ganz unmoglich werden kann. Giinstiger liegen die Verhiltnisse fir die
Réntgenuntersuchung manchmal bei den Erkrankungen der Wirbelsédule; be-
tallen wird héufiger der untere Teil der Brustwirbelsiule und der obere Teil der
Lendenwirbelsiule, und zwar die Wirbelkérper in erster Linie. Die ersten An-
finge, fleckige Aufhellungsbezirke mit fehlender Strukturzeichnung, entsprechen
auch hier nicht der anatomischen Ausdehnung des Herdes. Bei weitergehenden
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Zerstorungen der Wirbelkérper erscheint der erkrankte Wirbelkorper, falls der
Prozel lateral sitzt, keilformig zusammengebrochen, bei totaler Zerstérung er-
scheint er nur als undeutliche, schmale, strukturlose Masse zwischen den ge-
sunden, scharf durchgezeichneten Nachbarwirbeln. Die angrenzenden Aufhel-
lungen, die den Zwischenwirbelscheiben entsprechen, sind verschmélert, hiufig
mehrere benachbarte Wirbel gleichzeitig erkrankt. Wegweisend ist haufig das
Zusammenriicken der Rippen an der Wirbelsédule, ,,wie die Beine einer Spinne‘
(s. Abb. 65). Bei klinischem Verdacht auf tuberkulose Wirbelséulenerkrankung
soll man sich grundsétzlich nicht mit einer Aufnahme in ventrodorsaler Richtung
begniigen, sondern mindestens noch eine seitliche Aufnahme machen, welche
manchmal die erst kleinen Zerstérungen oder Annagungen des Wirbelkdrpers

Abb. 67. E. L., 4 Jahre alt. Tuberkulose Zerstérung der Lendenwirbel (Pfeil); abwirts kalkhaltiger
Absceflschatten.

erkennen 1aBt. Die begleitenden tuberkulosen Abscesse sind manchmal als para-
vertebrale Schatten mit lateral konvexer Kriitmmung deutlicher zu erkennen als
der Knochenherd selbst; oft sind diese AbsceBschatten asymmetrisch. Es kann
aber auch vorkommen, dal} infolge geringer Dichteunterschiede gegen die Um-
gebung ein vorhandener AbsceB radiographisch sich nicht nachweisen laGt.
Infolgedessen darf bei klinisch begriindetem Verdacht auf eine Wirbeltuberkulose
ein negativer Rontgenbefund nicht ausschlaggebend bewertet werden, sondern
es ist nach einiger Zeit die Rontgenuntersuchung zu wiederholen.

Die im Kindesalter so hiufigen tuberkulosen Gelenkerkrankungen, gew6hn-
lich entstanden im AnschluB8 an ein Trauma oder an eine allgemeine Resistenz-
verminderung durch eine Infektionskrankheit, greifen entweder von der Gelenk-
kapsel auf den Knorpel und Knochen iiber, oder aber nehmen ihren Ursprung
von einem Knochenherd aus, wobei kisige Einschmelzungsprodukte in das Ge-
lenk durchbrechen. Kommt es nur zu einem tuberkulésem GelenkerguBl, so laft
sich derselbe erst von einer gewissen Grofe ab im Rontgenbild nachweisen durch
vergroBerten Abstand der das Gelenk bildenden Knochen, welche selbst manch-
mal strahlendurchlissiger als normale Knochen erscheinen. Gelegentlich kann
auch im Kindesalter die Verdickung der Gelenkkapsel selbst nachweisbar sein.
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Abb. 68. N. D., 6 Jahre alt. Lumbo-sacraltuberkulose im Beginn. Einsinken der caudalen
Lendenwirbel.

Abb. 69. M. L., 10 Jahre alt. Tuberkulose der Fuf3wurzelknochen, ausheilend.
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Eine Einschmelzung des Gelenkknorpels bei der fungosen Gelenktuberkulose
und eine Beschédigung der gelenknahen Knochenteile, unter Umstédnden auch
die Zerstérung ganzer Knochenstiicke, ist ohne weiteres gut nachweisbar. Wéh-
rend bei der fungdsen Form die Aufhellungsherde unscharf begrenzt erscheinen,
sieht man bei der Caries sicca des Schulter- und Hiiftgelenkes griibchenartige
Aussparungen der Gelenkkopfe, die sich scharf gegen den benachbarten Knochen
absetzen.

Abscedierungen der Gelenke zeigen sich im Réntgenbild durch das gleich-
zeitige Vorhandensein der Hydropszeichen und der Knochenzerstérung; Luxa-
tionen an schwer erkrankten Gelenken sind natiirlich hiufig. Charakteristisch
bei der Gelenktuberkulose ist die weitgehende Atrophie aller Knochen in der
Umgebung des Herdes, auch der nichterkrankten.

Wihrend das Léngenwachstum bei bestehender Knochentuberkulose von
verschiedenen Untersuchern abweichend beurteilt wird, herrscht nahezu Ein-
stimmigkeit dariitber, daBl eine Beschleunigung der Ossification in der Néahe
tuberkuloser Knochenprozesse die Regel ist (STETTNER, GRALKA). Letzterer
fand, daBl das Langenwachstum eher leicht gehemmt erschien, dagegen der Ver-
kalkungsprozel mitunter hochgradig beschleunigt war.

Die Heilungsvorginge bei der Knochentuberkulose zeigen sich im Réntgen-
bild durch die teilweise Wiederherstellung einer Bélkchenzeichnung; klinisch
gut ausgeheilte Falle konnen aber auch noch lange in Form von Aufhellungen
und Knochenatrophie nachweisbar bleiben.

11. Osteomyelitis.

Die akute Osteomyelitis ist eine relativ haufig im Kindesalter vorkommende
Erkrankung. Warum gerade Kinder so héufig von dieser Krankheit befallen
werden, ist leicht erkléarlich, wenn man beriicksichtigt, dal} sie durch himatogen
verschleppte Krankheitserreger hervorgerufen wird, die sich in den Capillaren
des Knochenmarkes ansiedeln. Der besondere Reichtum der Knochenwachstums-
zone an GefiBschlingen gibt den Erregern gute Ansiedlungsmoglichkeiten, so
daB in einer ganzen Anzahl von Féllen der Krankheitsprozel gerade in der
Wachstumszone auftritt; man hat infolgedessen den Ausdruck ,,akute Epi-
physitis® geprigt. Es scheint sogar, dall auch die Wachstumsgeschwindigkeit
insofern eine Rolle spielt, als gerade die am raschesten wachsenden Knochen
auch in erster Linie erkranken, der Héaufigkeit nach etwa in der Reihenfolge:
Unteres Femurende, unteres Tibia-, oberes Tibiaende, unteres Humerusende,
Radius, Ulna, Fibula. Die kurzen Réhrenknochen und die platten Knochen
werden natiirlich ebenfalls gelegentlich betroffen. Im Anschlul an Typhus
treten mit Vorliebe Eiterherde in den Rippen auf.

Knocheneiterungen schlieflen sich an alle méglichen Infektionen mit Strepto-
und Staphylokokken an, ebenfalls an Scharlach, Masern, Influenza, Pneumonie
und, als bei uns groBe Seltenheit, Variola. Héufig sieht man Osteomyelitis im
Anschlufl an ein metapneumonisches Empyem.

Da die ersten Knochenmarksreaktionen bei Osteomyelitis zunichst keine
Verinderungen im Kalkgehalt des Knochens bewirken, kann man also auch die
ersten Anfinge der Erkrankung im Rontgenbild nicht nachweisen. Leider leistet
also gerade im Beginn der Erkrankung die Rontgenuntersuchung nichts. Nach
kurzem Bestehen kann der KnochenmarksprozeB auch aus dem Rontgenbild
erschlossen werden, da einerseits Kalkverminderung und Strukturéinderung des
Knochens selbst und andererseits eine ossifizierende Periostitis auftritt; beide
Prozesse sind aus dem Rontgenbilde deutlich zu erkennen. Die Corticalis in der
Nihe des Eiterherdes zeigt sehr bald ein fleckiges Aussehen infolge lokaler
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Abb. 70. C.O., 1*/, Jahre alt. Frische Osteomyelitis.

Abb. 71. C. 0., Osteomyelitis. Dasselbe Kind 3 Wochen spiter. Totenladenbildung. Atrophie
der benachbarten Rohrenknochen.
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Knochenatrophie; in manchen Féllen sieht sie geradezu durchléchert aus, etwa
wie ein von Bohrwiirmern befallenes Stiick Holz. Gleichzeitig tritt auch ein
Schwund der Knochenbélkchen auf, die dullere Begrenzung der Knochen wird
unscharf, schartig. Das Periost bildet an der Knochenoberfliche auf den reak-
tiven Reiz der Eiterung hin eine Knochenschale, die das erkrankte Knochen-
stiick umschlieBt (Totenlade). Durch diese ortliche ossifizierende Periostitis
konnen gelegentlich zentimeterdicke Knochenschalen entstehen, doch kann auch
dieser neugebildete Knochen von innen her durch den Krankheitsproze8 zerstort
und sogar nach auflen hin durch-
brochen werden. Das urspriing-
lich ergriffene Knochenstiick wird
héufig in mehr oder weniger gro3er
Ausdehnung nekrotisch und se-
questriert. Bei sehr stiirmisch ver-
laufenden Prozessen wird das
Periost frithzeitig zerstort, so dall
eine Totenladenbildung unmog-
lich gemacht wird; statt dessen
bricht dann gewchnlich das er-
krankte Knochenstiick ein und
wird beim chirurgischen Eingriff
vom Periost entbloBt in einer
Eiterhohle liegend vorgefunden.

Von den metaphysaren Herden
aus kommen Eiterdurchbriiche ins
Gelenk vor und Epiphysenlosun-
gen, die im Rontgenbild durch
die axiale Verschiebung der Dia-
physe gegen die Epiphyse leicht
nachzuweisen sind. Solche ab-
getrennten Epiphysen konnen bei
sachgemafBer Behandlung spiter
auch wieder anheilen. Als Spat-
folge der Osteomyelitis kommt es
an Unterarm und Unterschenkel
gelegentlich zu Verkriimmungen
durch Wachstumshemmung des
erkrankten Knochens. Anderer-
seits soll bei Prozessen der Dia-
physe der Entziindungsreiz auf
die Metaphysen ein vermehrtes Abb.72. I, K., 1%, Jahre alt. Akute Osteomyelitis.
Lin genwa-chstum des erkrankten Schwere Zerstorung des Schenkelkopfes, Periostitis.
Knochens bewirken.

Von osteomyelitischen Erkrankungen der kurzen Knochen sind praktisch
wichtig die Prozesse der Extremitdten und der Wirbelsdule. Der Nachweis
osteomyelitischer Herde der Wirbelkérper und der Wirbelfortsiatze im Rontgen-
bild gestaltet sich héufig recht schwierig; unter Umsténden gibt die Ausbildung
eines paravertebralen Abscesses einen deutlichen Fingerzeig, der im Verein mit
einer erkennbaren Zerstérung der Knochenbéalkchen zur richtigen Diagnose fiihrt.
Osteomyelitische Herde der kurzen Knochen der Extremitaten sind bei Beriick-
sichtigung der klinischen Erscheinungen nicht leicht zu verkennen.

Bei Siuglingen auftretende Osteomyelitiden der knéchernen Orbitalwand
und der Kieferknochen sind meist im Rontgenbild nicht darstellbar.
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Da gelegentlich syphilitische, gummése Knochenprozesse mit Sargbildung
vorkommen (Osteomyelitis gummosa) mufl man bei unklaren Prozessen immerhin
mit der Méglichkeit einer solchen rechnen, zumal sie einseitig beobachtet wurde
(PRIESEL).

12. Subakute und chronische Knochen- und Gelenk-Erkrankungen.

Arthritis infectiosa. Arthritische Erkrankungen im Kindesalter reihen sich ge-
legentlich an einen Typhus, eine Pneumokokkenerkrankung, besonders aber an eine
Gonorrhéean. Die atiologische Diagnose wird gleichwohl nur auf Grund klinischer
oder anamnestischer Daten gestellt werden. Es findet sich bei der Arthritis
gonorrhoica eine hochgradige Atrophie der Knochen in der Umgebung des
Krankheitsherdes, die im Laufe der Zeit auch an den Knochen der weiteren Um-
gebung in Erscheinung tritt ; sie ist an der Aufhellung der Knochenschatten und

Abb. 73. 6 Jahre alt. Chronische Arthritis. Hochgradige Knochenatrophie.

der verwischten Strukturzeichnung leicht erkennbar. Ahnliche Bilder machen
auch die Arthritiden nach Typhus- und Pneumokokkenerkrankungen. Der
Beginn der Knochenatrophie soll gewohnlich etwa in der vierten Woche nach
der Erkrankung im Réntgenbild sichtbar werden und etwa nach 12 Wochen
einen Hohepunkt erreichen (A. KOHLER). Bei Ausheilung des priméren Herdes
findet im Laufe von Wochen eine vollige Wiederherstellung der Knochenstruktur
statt; durch das Auftreten von Synostosen kann aber auch der Aufbau der be-
nachbarten Knochen strukturell geindert werden.

Bei der chronischen infantilen Polyarthritis, als deren Ursache man Staphy-
lokokken und Streptokokken bzw. deren Toxine vermutet, kommt es neben
der Knochenatrophie auch zu unregelmifBigen Aufrauhungen der Gelenkfliche
mit miliaren subchondralen und subcorticalen Zerstorungsherden, die im Radio-
gramm leicht zu finden sind. In der Literatur ist mehrfach darauf hingewiesen,
daB dabei die benachbarten Knochenkerne besonders frith auftreten, dhnlich
wie bei der chronischen Osteomyelitis und der Schafttuberkulose. Der klinische
Wert der Rontgenuntersuchung liegt im Nachweis des Umfanges der Knochen-
verinderung. Auch bei der infantilen chronischen Polyarthritis ist eine Aus-
heilung mit Synostosen beobachtet (HUSLER).



Subakute und chronische Knochen- und Gelenk-Erkrankungen. 61

Die Stinisehe Krankheit stellt insofern eine Sonderform dar, als es bei ihr im
Laufe der Zeit zu einer Versteifung und Verdickung aller Gelenke kommt, ohne
daB im Radiogramm grébere Veranderungen der benachbarten Knochenabschnitte
nachweisbar sein sollen. Die allgemeine Atrophie unterscheidet sich nicht, soweit
bekannt, von einer gewéhnlichen Inaktivitéts-Atrophie.

KorprE beschreibt bei Stirrscher Krankheit eine Verdnderung der Finger-
Grundphalangen ; die taillenartige Einschniirung fehlt, so da die Phalanx rhom-
bisch, seitlich gradlinig begrenzt erscheint (,,Suppositorienform‘). Die von
JOHANNSEN beobachtete zackige Umrilform der Knochenkerne bei StiLLscher
Krankheit kénnte auf den Zusammenhang der 6fter beobachteten schmerzhaften

Abb. 74. Trommelschlegelfinger bei Malum Pottii. Haubenfoérmige Verbreiterung der Processi
unguiculares.

Erkrankung des Calcaneus im Gefolge infektioser Erkrankungen mit der Strvi-
schen Krankheitsform hinweisen (Apophysitis calcanei). Auch hierbei ist die
Knochengrenze zackig bzw. unregelmiflig gewellt.

Ob es gestattet ist, von der sekundér infektiosen Arthritis und der chronisch
infantilen Polyarthritis noch eine besondere Form als Polyarthritis rheumatica
abzutrennen, erscheint nach den neueren Ergebnissen der Rheumaforschung
recht zweifelhaft. Im Rontgenbilde zeigt sich nach linger bestehender Poly-
arthritis eine stdrkere Verschmilerung der Gelenkspalten neben einer Knochen-
atrophie, die sich durch die Verdiinnung der Corticalis und Rarefizierung der
Spongiosa verrdt. Durch die Schrumpfung der Gelenkkapsel werden die Gelenk-
flichen der Zehen, Finger, Hand- und Fuflwurzelknochen sozusagen gestaucht,
so daB sie dicht beieinander stehen und oft deformiert erscheinen.

Auf toxisch infektiose Momente wird auch vielfach die Entstehung der mul-
tiplen Exostosen zuriickgefiihrt, ob mit Recht, sei dahingestellt. Sie erscheinen
im Réntgenbild als warzenahnliche oder blumenkohlartige Gebilde mit gut kalk-
haltiger Trabekelzeichnung, manchmal an der Insertionsstelle von Muskeln bzw.
Sehnen gelegen, haufiger in der Néhe der Gelenkflédchen (cartilaginidre Exostosen).

In das Gebiet der toxisch infektiGsen Knochenerkrankungen gehort offenbar
auch das Vorkommen periostaler Verdickungen an den kleinen Réhrenknochen
von Hand und FuB bei Bronchopneumonie und eitriger Bronchitis. Nach dem
Vorschlage von STERNBERG wird man das Leiden am besten als ,,Toxigene Osteo-
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periostitis ossificans* bezeichnen, nachdem sich im Laufe der Jahre herausgestellt
hat, daB die von PIRRRE-MARTIE gewahlte Benennung ,,Ostéo-Arthropathie hyper-
trophiante pneumique’ dem &tio-
logischen Umfang nicht gerecht wird :
zuerst von PIERRE-MARIE bei chro-
nisch-eitriger Bronchitis als ossifizie-
rende Periostitis der Diaphysen von
Hand- und FuBphalangen, Unter-
arm- und Unterschenkelknochen be-
schrieben in Gemeinschaft mit Trom-
melschlegelfingern, wurde das Syn-
drom spéiter auch bei anderen Er-
krankungen gefunden. Bald stellte
es sich heraus, daf3 auch die Knochen
selbst durch ostitische Prozesse fleck-
weise rarefiziert sein konnen; die
Trommelschlegelfinger konnen so-
wohl durch alleinige Weichteil-
schwellung verursacht sein, als auch
auf einer stirkeren Verdnderung der
Processi unguiculares  beruhen,
welche dann in pilzformige Kappen
mit strahliger Trabekelzeichnung
umgewandelt werden. Als veran-
lassende Momente fithrt TELEKY an:

1. eiternde Prozesse: Empyem,
Dysenterie, Pyelocystitis, Bronchi-
ektasie, kavernose Tuberkulose,

2. Infektionskrankheiten: Lues,
Pneumonie, Pleuritis,

3. Herzkrankheiten, insbesondere
kongenitale, die mit Cyanose einher-
gehen,

4. Tumoren: Lungensarkom, Car-
cinom der Lunge, Parotissarkom,

5. Nervenleiden: Syringomyelie
(Neuritis ?).

Dazu kommen nach SCHIPPERS
noch chronische Arsen- und Phos-
phorvergiftung, Krankheit der Perl-
mutterarbeiter usw.

Abb. 75. G. G., 4°/, Jahre alt; Granulomatose, chro- Ferner ist das PIERRE-MARIEsche
nische Sepsis, Endocarditis. Fleckige ..
Knochenatrophie und Sklerose. Periostitis ossiticans. Syndrom oft ohne nachweisliches

Grundleiden beobachtet worden.

Man wird also diese ossifizierenden Periostitiden und Ossitiden am besten
mit STERNBERG als toxigene bezeichnen, als Sonderfall toxisch-infektioser Sché-
digungen, zugehorig zur Akropachie im weiteren Sinne.

13. Die PErTHES sche Erkrankung.
Osteochondritis deformans juvenilis coxae.

Die Kenntnis des von CALVE, LEGG und PERTHES beschriebenen eigenartigen
Krankheitsbildes ist in erster Linie den Fortschritten der réntgenologischen
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Diagnostik zu verdanken. Die unbestimmten Beschwerden (ein Kind, gewdhnlich
zwischen dem 5. und 15. Lebensjahr, beginnt nach einem leichten Trauma zu
hinken), lassen zuerst das Krankheitsbild vieldeutig erscheinen, zumal der Unter-
suchungsbefund auBer einer leichten Muskelatrophie an dem erkrankten Bein
nichts Sicheres ergibt. Die meist vorhandene Einschrinkung der Abduction
kann auch gelegentlich fehlen (eigener Fall). Die Rontgenuntersuchung des
Hiiftgelenkes deckt nun einen ganz charakteristischen Befund auf, der je nach
dem Erkrankungsstadium verschieden stark ausgeprigt sein kann.

Abb. 76. W. S., 6 Jahre alt. Osteochondritis deformans juvenilis ,,Perthes‘‘. Rarefikation und
scheinbare Dissekation des Schenkelkopfes.

Als frithestes Anzeichen gilt eine Abflachung der Schenkelkopfkalotte und eine
Authellung im Knochenstrukturschatten. Manchmal kommt auch bereits bei der
ersten Rontgenuntersuchung eine Abflachung der ganzen Schenkelkopfkalotte
zur Beobachtung, die aus unregelmafigen, verwaschenen, mehr oder weniger
schattendichten Stiicken zusammengesetzt erscheint; die scheinbare Abflachung
kann so stark werden, daB der Schatten des Schenkelkopfes im Réntgenbild nur
noch als diinne Scheibe erscheint, oder iiberhaupt nur noch Stiicke des fritheren
Schenkelkopfes vorhanden zu sein scheinen. Auch im Schenkelhals kommen
unregelmiBige Aufhellungen und Strukturschwund zur Beobachtung. Die
Epiphysenfuge ist gewohnlich unregelméBig, manchmal fleckig verwaschen; der
Schenkelhals kann verbreitert erscheinen. Auch am Trochanterkern kénnen &hn-
liche Verianderungen wie am Schenkelkopf beobachtet werden. Sehr haufig er-
scheint im floriden Stadium der Knochen der erkrankten Seite relativ durchsichtig
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infolge der allgemeinen Atrophie. Infolge des Schwundes von Knochen-
substanz am Schenkelkopf erscheint der Gelenkspalt verbreitert. Bei weiterem
Fortschreiten des Prozesses bildet sich eine Verkiirzung und Verbiegung des
Schenkelhalses aus, so dal im Réntgenbild der Schenkelkopf nahe an den Tro-
chanter heranriickt.

Da nach den Untersuchungen von Frieprice der Rontgenbefund im floriden
Stadium kein getreues Abbild der vorliegenden anatomischen Verhiltnisse gibt,
weil wirklich vorhandene Knochenteile infolge hochgradiger Entkalkung im
Roéntgenbild keinen Schatten mehr geben, kann bei Ausheilen des Prozesses auch
ein scheinbar zerstorter Schenkelkopf nahezu seine normale Form und Schatten-
tiefe wieder erhalten. Freilich kommt es in der Mehrzahl der Falle zu einer mehr

Abb. 77. &, etwa 6 Jahre alt. Osteochondritis deformans juvenilis ,,Perthes*. Abplattung
und Destruktion des Schenkelkopfes; Schenkelhals in Mitleidenschaft gezogen.

walzen- oder pilzformigen Umformung des Schenkelkopfes, der aber — als
charakteristisches Zeichen des Endzustandes nach PErTHESscher Erkrankung —
eine vollkommen scharfe Begrenzung aufweist.

Die Gelenkpfanne zeigt fiir gewohnlich keine deutlichen Verinderungen ; eine
Verbreiterung, wahrscheinlich als funktionelle Anpassung an einen walzenférmi-
gen Schenkelkopf im Endstadium, ist mehrfach beschrieben. Obschon Ausgéinge
der Erkrankung in Arthritis deformans bekannt geworden sind, ist die Prognose
im allgemeinen recht giinstig, da trotz der Deformierung des Schenkelkopfes
keine oder nur eine geringe funktionelle Behinderung zuriickzubleiben pflegt.
Aus den scheinbar schweren Verédnderungen im floriden Stadium 148t sich er-
fahrungsgeméf keinesfalls ein Schluf auf einen ungiinstigen Ausgang der Er-
krankung ziehen.

Kann im Frithstadium die Differentialdiagnose gegeniiber einer tuberkulésen
Coxitis schwierig oder ganz unméglich sein, so ist, abgesehen von den biologischen
Reaktionen, gerade die wiederholte Réntgenuntersuchung geeignet, im weiteren
Verlaufe die Situation restlos zu kliren.
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14. Die KOoHLERSche Erkrankung des Os naviculare pedis usw.

Die K6nLERsche Erkrankung scheint ebenso wie die PERTHEsche Erkrankung
auf das Kindesalter beschrankt zu sein und zwischen dem dritten und zehnten
Lebensjahre vorzugsweise aufzutreten. Nach der klassischen Beschreibung

Os naviculare

Abb. 78. Dorso-plantare Aufnahmerichtung. Einstellung auf das Os naviculare.

KoHLERs geben Gehbeschwerden, Druckschmerz in der Gegend des Os naviculare
pedis und Weichteilschwellung am Fufriicken den Anlal zu einer Rontgenunter-
suchung, bei der dann das Os naviculare verkleinert, manchmal deformiert,

Os naviculare

Abb. 79. '/, Jahre alt. KoHLERsche Erkrankung des Os naviculare pedis. Der Knochenkern des
Naviculare ist verkleinert, unregelmiBig und stark verdichtet. Seitliche Aufnahmerichtung.

strukturlos aber dabei hochgradig verdichtet gefunden wird; die Verdnderung
kann auch symmetrisch auftreten. Unter Schonungstherapie heilt nach KOHLER
in etwa ein bis zwei Jahren die Erkrankung unter Ausbildung eines normal
groBen und strukturierten Os naviculare wieder aus.

Becker, Rontgendiagnostik.
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Eine dhnliche Erkrankung des Metatarsophalangealgelenkes (KOHLER) soll
héufiger Kinder jenseits des 10. Lebensjahres betreffen. Die Kopfchen der Mittel-
fuBknochen, meist handelt es sich um das zweite und dritte, zeigen distal statt
der normalen bogenférmig konvexen Begrenzung einen etwa S-férmigen Abschluf.
In der Metaphyse des Mittelfullknochens sowohl wie der gegeniiberliegenden
Grundphalanx treten im weiteren Verlauf rundliche Aufhellungen auf, der
Knochen wird im ganzen plumper als normal; Spontanfrakturen kommen vor,
auch Kalkeinlagerungen in die Gelenkkapsel sind beschrieben.

15. Die ScHLATTERsche Erkrankung der Tuberositas tibiae usw.

Ein eigenartiges Leiden, das mit dem Beginn der Verknécherung des Tube-
rositaskerns, etwa im 12. bis 13. Lebensjahr beobachtet wird, zeigt sich im Ront-
genbild durch ungleichméfiige Begrenzung des genannten Kerns gegen die
Tibiaepiphyse zu und stirkere Vorwdlbung. Gelegentlich scheint die Tube-
rositas in mehrere Stiicke zerfallen zu sein. Die Diagnose kann Schwierig-
keiten bereiten, da schon normalerweise die Verknécherung in individuell
verschiedener Weise vor sich geht. Nach Ansicht mafgebender Chirurgen
handelt es sich bei der ScHLATTERschen Erkrankung um eine Fraktur der
schnabelférmigen Tibiaapophyse, bei der nicht die erste Réntgenuntersuchung,
sondern erst der nach 4 Wochen auftretende periostale Callus die Diagnose
sicherstellt (s. GRASHEY).

Eine weitere, bisher selten beschriebene Epiphysenstérung bei jugendlichen
Personen (KOHLER, Esav) befillt die Basis der Mittelphalangen des zweiten,
dritten und vierten Fingers; ohne erkennbare Ursache entwickelt sich langsam
eine schmerzhafte Schwellung der Gelenke; die Rontgenaufnahme zeigt die
Epiphyse unregelmaBig, ,,angenagt oder in mehrere Stiicke zerfallen. Die Ver-
anlassung wird, da spezifische Prozesse auszuschliefen sind, vorldufig in einem
Trauma gesehen.

Der Kreis der genetisch unklaren Wachstumsstérungen erweitert sich noch
andauernd. So lassen sich die Befunde der epiphysennahen lacuniren Resorp-
tionsprozesse in den von VALENTIN und von HUHNE und ScHONFELD mitgeteilten
Fillen vorldufig mit keinem bekannten Krankheitsbilde identifizieren. Gemein-
sam ist den Fillen das Auftreten von Aufhellungen in den Knochenkernen und
den epiphysennahen Anteilen der Diaphysen, die teils an das Bild der Ostitis
fibrosa, teils an die Triimmerfeldzone bei Morbus Barlow erinnern. Das histo-
logische Bild ist nicht eindeutig (s. HUENE und ScHONFELD). Der primére An-
stoB wird in einer Degeneration des Epiphysenknorpels erblickt.

16. Ostitis fibrosa.

Bei dieser relativ seltenen Allgemeinerkrankung des Knochens, die in ver-
schieden grofler Ausdehnung das Skeletsystem befallen kann (Ostitis fibrosa
localisata und Ostitis fibrosa generalisata), zeigt das Roéntgenbild deutlich, dem
anatomischen Befund cystischer Destruktionsherde entsprechend, vielfach rund-
liche oder langliche Aufhellungen im Knochen mit Schwund der Trabekelzeich-
nung. Manchmal sind die einzelnen Herde durch Septen voneinander getrennt,
so dafl der im ganzen aufgetriebene Knochen ein wabenartiges Aussehen zeigen
kann (s. Abb. 80). Die Differentialdiagnose gegeniiber zentralen Knochentumoren
kann grofie Schwierigkeiten machen und oft bei fehlenden klinischen Anhalts-
punkten ganz unmdglich werden.
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Abb. 80. Ostitis fibrosa cystica. Mehrere Destruktionsherde im linken Oberschenkel, durch kndcherne
Septen voneinander getrennt; innerhalb der einzelnen Cysten fehlt die Trabekelzeichnung.

17. Knochen- und Gelenkverinderungen bei Krankheiten des Blutes
und des Knochenmarkes usw.

Bei der Himophilie sind Blutungen innerhalb der Knochensubstanz, wenn sie
eine Zeitlang bestehen, als rundliche, unregelméBige Aufhellungsbezirke erkenn-
bar. Frische Blutungen in das Gelenk vergroflern den Abstand der Gelenkenden,
umfangreichere Blutungen lassen auch die Gelenkenden verschleiert erscheinen;
mit zunehmendem Alter der Gelenkblutungen konnen die Gelenkenden auch mit-
einander verwachsen.

Bei Leukimien sind uncharakteristische Aufhellungen der Knochenschatten
beschrieben. (Lit. s. FRANGENHEIM, sowie TRUSEN.)

Myelome und Chlorome im Knochen zeigen sich als scharf umschriebene,
,-ausgestanzte Defekte, die, wenn sie in grofer Zahl vorhanden sind, als ein
Wabenwerk erscheinen kénnen, in welchem nur noch diinne Knochenlamellen
vorhanden sind; die Zahl der Herde soll am Stamm am groBten sein und zur
Peripherie hin abnehmen. Trotz der sehr fraglichen Berechtigung, die Lympho-
granulomatose in diesem Abschnitt zu behandeln, fiihren wir noch an, daB die
granulomartigen Knochenherde bei dieser Erkrankung als rundliche, verwaschene
Herde im Rontgenbild darstellbar sind.

Bei Lymphogranulomatose beschreibt ZIEGLER eine ostitisch-periostitische
Form der Erkrankung, welche als Ausdruck chronischer, infektidser Periost-
reaktion die natiirliche Briicke bildet zu den von v. STERNBERG als Gruppe
der ,toxigenen Osteoperiostitis’‘ zusammengefaBten Krankheitszustinde.

5*
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Abb. 81. C. G., 3 Jahre alt. Allgemeine Sarcomatosis. Schaftperiostitis. T periostale
Tumormetastase.

Abb. 82. A. H., 7 Jahre alt. Doppelseitige Hiiftgelenksluxation.
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Charakteristische Zeichen der L. ostitis ossificans sind nicht bekannt (s. Abb. 75,
eigene Beobachtung).

Bei den Knochenzerstérungen des Morbus Gaucher erwiahnt Prck als ront-
genologisch wichtiges differentialdiagnostisches Merkmal, daf3 hierbei die Band-
scheiben zwischen zerstorten Wirbelkérpern erhalten bleiben (wihrend sie bei
tuberkuloser Spondylitis mit einschmelzen), ferner fehlt die reparatorische
Knochenbildung in der Umgebung bei lingerem Bestehen des Gibbus.

18. Die sogenannte kongenitale Hiiftgelenksluxation.

Fiir die Diagnose der sogenannten kongenitalen Hiiftgelenksluxation (nach
LorENZ ein auf Grund einer angeborenen Disposition in den ersten Lebensjahren
sich ausbildendes Leiden) geniigt im allgemeinen eine gut durchgezeichnete
antero-posteriore-Aufnahme des gesamten Beckens. Bei der Lagerung des
Patienten ist zu beachten, dall die Fille parallel gehalten und Asymmetrien
vermieden werden miissen.

Da sich der Grad der Luxation in etwa danach richtet, wie lange das Kind
bereits steht bzw. lduft, sind die Stadien der klinischen Einteilung im wesent-
lichen einem bestimmten Lebensalter zugehorig.

In leichten Fillen steht der Gelenkkopf vorn oberhalb der Pfanne, gleichviel
ob man in Streck- oder Beugestellung untersucht. (Luxatio coxae supracoty-
loidea) In fortgeschritteneren Féllen wandert er nach oben und hinten (Luxatio
coxae supracotyloidea et iliaca); in schweren Fillen, wo der Schenkelkopf ganz
oben und hinten am Beckenrand gefunden wird, spricht man von einer Luxatio
coxae iliaca.

Die Rontgendiagnose der Luxatio coxae stiitzt sich auf die Lage des Femur-
kopfes, die Form der Gelenkpfanne und die allgemeine Wachstumsstérung des
erkrankten Oberschenkels.

Solange der Knochenkern des Schenkelkopfes nur eine geringe Ausdehnung
besitzt (bis ins zweite Lebensjahr) und das Hiiftgelenk noch aus Knorpel besteht,
ist die Beurteilung erschwert.

Da zu dieser Zeit bereits der distale Anteil des Schenkelhalses verknochert
ist, benutzt man ihn nach Horra als Anhaltspunkt fiir die Stellung des Schenkel-
kopfes zum Gelenk. Die Schenkelhalsspitze, d. i. der mediane Abschluf} des
knochernen Schenkelhalses entspricht etwa dem Stande des unteren Pfannen-
randes unter normalen Verhéltnissen.

Bei der Luxation findet man also die Schenkelhalsspitze kranialwérts ver-
schoben, in dem in Frage kommenden Alter gewohnlich etwa in Hohe der Ver-
einigung von Scham- und Sitzbein; in den spéteren Altersstufen ist die Stellung
des Schenkelkopfes unter Beriicksichtigung der normalen Verhiltnisse ohne
Schwierigkeit zu erkennen. Die mangelhaft entwickelte, flache Gelenkpfanne
zeigt einen eigentiimlichen steilen Abschlufl des Pfannendaches, der Pfannenboden
ist verdickt. Der Schenkelkopf selbst erscheint im Wachstum zuriickgeblieben,
der Schenkelhals ebenfalls (s. Abb. 82).

19. Praktische Bemerkungen.

Als Unterlage fiir die radiologische Beurteilung entziindlicher Vorginge
an den Knochen und Gelenken ist ein ,,moglichst kontrastreiches gut durch-
gezeichnetes Bild unbedingt erforderlich. Diese Anforderungen an die Bild-
qualitdt lassen sich in vielen Féllen sowohl wegen der Unruhe des Patienten
als auch bei dem Kontrastmangel zwischen entziindlich verédnderten oder sehr
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pastosen Weichteilen einerseits und kalkarmen Knochen andererseits zugestan-
denermaflen nicht leicht realisieren; jeweils ist eben die Technik der Aufnahme
dem Einzelfalle durch Wahl der optimalen Héirte und geeignete Aufnahme-
richtung anzupassen; gerade in diesen schwierigen Fillen ist es angezeigt, tech-
nischen Ehrgeiz zu beweisen und eine gewisse Kunstfertigkeit zu entwickeln.

Trotz aller technischen Bildqualititen wird es aber nicht immer méglich
sein, aus dem Roéntgenbild allein die Differentialdiagnose zwischen Lues tarda,
Tuberkulose, Osteomyelitis, Tumor usw. zu stellen, da ganz verschiedene
dtiologische Momente gleiche Wirkungen haben konnen. Erst die gemeinsame
Verwertung klinischer Daten und des Rontgenbefundes fithrt in den meisten
Fallen zum Ziele. Zwar wird man beim Befund eines kleinen Herdes mit geringer
Periostreaktion in erster Linie an Tuberkulose denken, doch kann auch bei
einer langsam verlaufenden Osteomyelitis die Periostitis erst im Verlauf einiger
Zeit sichtbar werden. Obschon bei Kindern die Knochenzerstérung sowohl
wie der reparative Prozef3 sich verhiltnisméBig rasch abspielt, kann es Wochen
dauern, bis der Kalkgehalt der Periostreaktion eine radiologische Diagnose
ermoglicht. Osteomyelitische Herde sind daher im Beginn der Erkrankung
leicht zu {iibersehen, besonders solche der Wirbelkorper. Auch tuberkuldse
Prozesse der Wirbelkorper werden meist erst dann erkannt, wenn es zum Ein-
bruch derselben kommt. Andererseits koénnen entziindliche Knochenherde
durch lokale Atrophien, wie sie im Calcaneus, im Schenkelhals und im Femur
schon normalerweise vorkommen, vorgetduscht werden. Auch bei den Gelenk-
erkrankungen zeigt ein negativer Rontgenbefund eigentlich nur an, dafB} ein
etwa vorhandener Prozefl noch nicht in die Gelenkhohle durchgebrochen ist. Ein
ProzeB3, der zum Durchbruch ins Gelenk fiihrt, ist wohl auch stets auf einem
guten Rontgenbild nachzuweisen. Andererseits lassen unscharfe Konturen der
Gelenkenden und der eventuell vorhandenen Epiphysenkerne allein noch
keinen sicheren Schlufl auf eine Gelenkerkrankung zu, weil auch ganz normale
Knochenkerne im Laufe der Entwicklung besonders im spateren Kindesalter
unscharfe Begrenzungen zeigen konnen. Im Zweifelsfalle solle man nicht ver-
sdéumen bei einseitigem Erkrankungsverdacht die entsprechende Stelle der
gesunden Seite ebenfalls zu untersuchen oder Vergleichsaufnahmen von sicher
gesunden gleichaltrigen Patienten anzufertigen.

IV. Die Rontgendiagnostik cranio-cerebraler
Erkrankungen.

1. Technische Vorbemerkungen.

Fir die Rontgendiagnostik cranio-cerebraler Erkrankungen im XKindes-
alter kommen fast ausschlieflich Ubersichtsaufnahmen des ganzen Kopfes
in Frage, also Sagittalaufnahmen und Profilaufnahmen. Die Aufnahmen in
axialer Richtung und die zur Darstellung besonderer Teile der Schidelbasis
und des Gesichtsschidels iiblichen speziellen Einstellungen liefern ausnahmslos
bei der Unruhe des jungen Kindes Aufnahmen, deren Wert fiir die Diagnose
infolge technischer Méngel gleich Null ist, weshalb man besser auf solche Ver-
suche am untauglichen Objekte von vornherein verzichtet.

Fiir die Aufnahmen in sagittaler Richtung kann der anteroposteriore = fronto-
occipitale oder der postero-anteriore = occipito-frontale Strahlengang gewihlt
werden. Im letzteren Falle, wobei die Anteile des Gesichtsskelets und, soweit
sie ausgebildet sind, die pneumatischen Hohlen, besser zur Darstellung kommen,
muBl der Patient die Unbequemlichkeit mit in Kauf nehmen das Gesicht an
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die Platte anzulegen; Stirn und Nasenriicken beriihren die Kassette, der Zentral-
strahl wird iiber dem Hinterhaupt so eingerichtet, dall er median in einer
Ebene liegt, die parallel zur deutschen Horizontalen (unterer Orbitalrand —
Porus acusticus externus) durch den oberen Orbitalrand gedacht ist.

Fir die dem DPatienten weit angenehmere antero-posteriore Aufnahme
wird das Hinterhaupt auf die Kassette (bzw. Buckyblende) so aufgelegt, dal}
die deutsche Horizontale mit der Kassette einen cranialwirts offenen Winkel
von etwa 750 bildet; der Zentralstrahl soll durch die Nasenwurzel gehen.

Zur Profilaufnahme wird der Kopf mit der Medianebene parallel zur Platte
gelagert; der Zentralstrahl schneidet senkrecht zur Platte die Mitte zwischen

$

R
sagittal sagittal frontal
(occipitofrontal) (frontooccipital) (dextrosinistral)

Abb. 83. Hauptsiichlichste Projektionsrichtungen fiir Schidelaufnahmen.

(Aus F. PELTASON: Grundziige der Rontgendiagnostik innerer Erkrankungen. Miinchen:
J. F. Bergmann 1928.)

duBerem Orbitalrand und &duBerem Gehorgang. Diese Aufnahme geniigt in
vielen Fillen zur Ubersicht iiber die Dicke, Dichte und Modellierung der Schidel-
kapsel, Lage und Beschaffenheit der Schadelgruben, der Keilbeinhohle, Stirn-
hohle sowie die Ausbildung der Sella turcica.

Zur Fixation der Kinder fiir die Schiddelaufnahme hat sich uns geschicktes
Halten bei bequemer Lagerung jeder mechanischen Feststellvorrichtung weit
iiberlegen gezeigt. Chemische Beruhigung (durch Somnifen, Bromural) ist
bei unzugénglichen Kindern manchmal notwendig, selten mufl man zum Chloral-
hydratklysma greifen. Die Bucky-Aufnahmeblende méchten wir nicht mehr
missen.

2. Allgemeines, Schiidelform und Schiidelbasis.

Die duBlere Form des Schidels zeigt im Rontgenprofilbilde manchmal
Abweichungen von der Norm, die bei der Inspektion und Palpation weniger
deutlich hervortreten, so die Einsenkung des Scheitels beim Caput sulcatum,
den Hocker des Caput carinatum, die Abknickung bei der Bathrocephalie;
die allgemeine Mikrocephalie erscheint im Rontgenbild ohne die ,,Maske des
Haares“ besonders auffallend.

Die gleichmiBige glatte dullere Begrenzung der Lamina externa wird unregel-
méBig bei der Lues congen. tarda, fleckig aufgehellt im Bereich gummoser,
rarefizierender Prozesse; daneben finden sich die Verdichtungen und Ver-
dickungen der reaktiven Ostitis und Periostitis luetica, — heute sehr seltene
Fille.

Die Grenzlinie der Lamina interna ist, dem anatomischen Profil entsprechend,
abgesehen von den Vorbuchtungen in der Hinderhauptgegend, glatt; Gefaf3-
furchen werden kaum jemals Anlafl zu Tduschungen geben; die seichten, lappig
verzweigten, ovalen Aufhellungen der PaccuIoNischen Gruben, gewohnlich
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in der Stirn- und Scheitelgegend, verdienen besondere Beachtung im Hinblick
auf die groBen scharfrandigen Aufhellungsbezirke des ,hypophysiren Land-
kartenschidels (BremMmE). Auch die Aufhellungen durch Tumor-Metastasen
(Chlorom) sind fast ausnahmslos rundlich und randscharf. Die diinneren, band-
artigen Aufhellungen der GefiiBkanile sind durch ihre Topographie nicht leicht
zu verkennen. Die Vertiefung der Impressiones digitatae unter pathologischen
Verhaltnissen zeigt sich durch stirkere Auspriigung und Aufhellung der Impres-
siones neben Zuschirfung und Verdichtung des Juga cerebralia (s. Abb. 88—91).
Die Beurteilung der Diploe-Struktur am kindlichen Schiidel (geeignet ist wegen
der besseren Durchzeichnung die Scheitelgegend des Profilbildes) erfordert
groBe Erfahrung und Vergleichsaufnahmen gesunder gleichaltriger Kinder.

Die Erkennung der Schidelnihte macht im Kindesalter keine Schwierig-
keiten, auch Schaltknochen (Incabeine an der i-Naht s. Abb. 92) sind ohne
weiteres als solche anzusprechen. Der Schatten der Ohrmuschel ist ebenfalls
nicht zu verkennen.

Die Beurteilung der Schéidelbasis im Profilbild richtet ihr Augenmerk auf
die Neigung der vorderen Schidelbasis, die Ausdehnung der Schadelgruben
und die Form der Sella turcica. Die Form und GréBe derselben ist im Zweifels-
falle am Vergleichsbilde des gesunden gleichaltrigen Kindes zu priifen.

Tiefstand des Bodens der mittleren Schidelgrube findet sich bei Cranio-
stenose, Verkleinerung des Basalwinkels (von Clivus und Planum sphenoidale
gebildet) bei Chondrodystrophie (Kyphose der Schéadelbasis), VergroBerung
desselben (Platybasie) bei Hydrocephalus congenitus. (Nach der grofien Kr-
fahrung ScHULLERs normal 105°—130°.)

Abb. 84. K. W., 5 Jahre alt. Mikrocephalie. Miverhiltnis zwischen Gesichts- und Hirnschiidel.



Abb. 86. F. W., 4 Jahre alt. Steile Schidelbasis. Mikrocephale Idiotie.



Abb. 87. G.V., 10 Monate alt. Primire Pyrgocephalie. (Dysostosis cranii.) Hochgradige Kyphose
der Schidelbasis, erweiterte Sella turcica. Hirndrucksymptome der Schidelkapsel,

Abb. 88. W. B., 12 Jahre alt. Pramature Nahtsynostose. Oxycephalie. Oculomotorius-Parese.
Protrusio bulbi. Vertiefung der Impressiones digitatae; Zuschirfung der Juga cerebralia.
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3. Angeborene und friiherworbene Deformititen des Schiidels.

Schédelmifbildungen. Von den Defektbildungen sind die Spaltbildungen
im Schéideldach und in der Schidelbasis als Austrittspforten der angeborenen
Hirnhernien von Interesse (Cranioschisis); im Rontgenbilde sind sie rund

Abb. 89. W. B., 12 Jahre alt. Oxycephalie Priimature Nahtsynostose.

oder linglich oval und glattrandig begrenzt. Ihnen rontgenologisch gleich
erscheinen die seltenen Ausweitungen der Emissarien (meist E. parietalia)
durch varixartige Venenerweiterungen.

Bei dem hiufig mit Spina bifida zusammen vorkommenden , Liicken-
schiadel“ (ENGSTLER), bei welchem die Verkndcherung des Schideldaches
einem embryonalen Stadium entspricht (kleine Ossificationszentren in einer
bindegewebigen Schiadelkapsel), zeichnen sich die radidren Knochenleisten
wie beim Fetus im Réntgenbilde ab. Eine weitere Hemmung der Verknocherung
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bindegewebig priaformierter Knochen, die Dysostosis cleidocranialis; weist dhn-
liche Verhéltnisse auf. Hierbei zeigt das Rontgenbild die mangelhafte Ver-
knécherung der Schidelwand und die zahlreichen Teilstiicke, die schmale, in
den Schidelinnenraum hineingeriickte Schédelbasis, die riicksténdige Ent-
wicklung der Gesichtsknochen, die Kleinheit ‘der pneumatischen Réume und
die Hemmung der Verkndcherung der Schliisselbeine. Der Schadel bei Progeria
kann #hnliche Ziige aufweisen: Schmale Basis, offene Fontanellen, diinne
Schidelkapsel.

Abb. 90. A. K., 5 Jahre alt. Pramature Nahtsynostose. Vertiefte Impressiones digitatae;
zugeschirfte Juga cerebralia; erkerféormige Vortreibung des Hinterkopfes. Sklerose des Keilbeines.

(Die Literatur iiber Rontgendiagnostik des Schédels enthalten in grofer
Vollstindigkeit die ausgezeichneten Handbuchartikel und Referate von
A. ScHULLER.)

Das durch vorzeitige Verkndcherung der Schidelnihte sich ausbildende
MiBverhéltnis zwischen dem wachsenden Gehirn und der durch die partielle
vorzeitige Nahtsynostose unnachgiebigen Schédelkapsel fithrt zu recht charak-
teristischen Merkmalen im Roéntgenbilde (Craniostenose, primatur-synosto-
tische Stenocephalie). Die Synostose kann schon bei der Geburt vorhanden
sein (HocHSINGER), was fiir die Auffassung ScHULLERs spricht, daf es sich
dabei urséchlich um eine Entwicklungsstorung handle (s. a. die von ScHULLER
zitierten Fille von Kombination einer Syndaktylie bzw. symmetrischer
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MiBbildung mit Craniostenose). BoLK erinnert an die Bemerkung von LEN-
HOSSEK, daB nach dem zweiten Lebensjahre der Schidel iiberhaupt nicht mehr
in den Niahten wachse, Deformititen auf Grund einer Nahtsynostose also
vorher ihren Anfang nehmen miifiten.

Infolge der behinderten Ausdehnungsmoglichkeit in der Richtung senk-
recht zur verknocherten Naht kommt es zu einer kompensatorischen grofleren
Ausdehnung des Schéidels an den offengebliebenen Néhten; je nach Sitz und

t

Abb. 91. M. K., 6 Jahre alt. Pramature Nahtsynostose.

Ausdehnung der Synostose ist daher die resultierende Schéidelform ganz ver-
schieden; allen gemeinsam ist als Zeichen des Mifiverhiltnisses zwischen Gehirn-
wachstum und Schidelwachstum die Vertiefung der Impressiones digitatae.
die Zuschirfung der Juga cerebralia und die herabgedriickten Schéadelgruben.
ferner die Vorwodlbung und Verdiinnung nachgiebiger Schidelstellen (Schlifen-
beinschuppe, Fontanellengegend).

Bei der klinisch als Turmschédel bezeichneten Form (Obliteration der
frontal verlaufenden Néhte und dadurch behinderte Ausdehnung in sagittaler
Richtung) findet man neben den allgemeinen Zeichen eine Vertiefung aller
Schédelgruben, steil ansteigende kleine Keilbeinfliigel (und dadurch verursachte
Enge des Canalis opticus). Nach ScHULLER sind stdrkere Usuren der Sella
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turcica selten und wohl auf gleichzeitig bestehende Hydrocephalus internus
bzw. Hirntumor zu beziehen ; maBige Erweiterungen der Sella und Verschmile-
rung des Dorsum sellae gehéren wohl nicht zum Bilde der Stenocephalie,
bei der gewéhnlich die Sella normal gefunden wird (s. Abb.). Bei der
als Scaphocephalie bezeichneten Form (Behinderung des Breitenwachstum
durch Synostose der Pfeilnaht und kompensatorisches stérkeres Léingen-
wachstum) sind die Drucksymptome gewohnlich gering; stérkere Ausprigung

Abb. 92. H.XK., 2!/, Jahre alt. Hydrocephalus congenitus. Durch gesteigerten Hirndruck ausein-
andergedrangte Schidelnédhte (Pfeil Schaltknochen). Breite Aufhellungsstreifen der erweiterten
Pfeil- und Kranznaht.

derselben spricht eher fiir Tumor bzw. Hydrocephalus. Die Plagiocephalie
kommt durch Nahtsynostose einer Schidelhilfte zustande; auch bei ihr sind
durchweg die Zeichen der Druckvermehrung geringfiigig. Bei Bathrocephalie
zeigt der Schédel eine stufenformige Absetzung der Hinterhauptschuppe. Die
Trigonocephalie entwickelt sich auf Grund einer vorzeitigen Synostose der
Stirnbeine.

Differentialdiagnose: Bei lokaler Hyperostose fehlt die Vertiefung der
Impressiones usw.; bei Mikrocephalie sind die Nahtzacken sichtbar, die Schédel-
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Abb. 93. H. K., 2!/, Jahre alt. Hydrocephalus. Zacken der Hinterhauptsnaht verlingert; vertiefte
Impressiones; Zerstorung der Sella turcica. Die stark klaffende Kranznaht ist als breiter
Aufhellungsstreifen sichtbar.

Abb. 94a—c. Schema der Sellaverinderungen bei Hypophysentumoren nach SCHULLER. a normale

Sella, b Sellaerweiterung durch kleinen, ¢ durch mittelgroBen intrasellaren Tumor. S.t. Sella

turcica; B Boden der Sellagrube; P. Processus clinoideus, a. ant., p. post.; L Sattellehne; Ke.
Keilbeinhohle; K Keilbeinkorper; R Boden der mittleren Schidelgrube.
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kapsel ist eher verdickt; bei Hirntumor und Hydrocephalus werden die Schadel-
nihte weit klaffend gefunden.

Die Mikrocephalie findet sich als Nanocephalie (bei allgemeiner Nanosomie),
bei angeborener Hemmungsbildung des Gehirns und bei Wachstumshemmung

Abb. 95. J. K., 10 Jahre alt. Tumor cerebri (intrasellar). Sella turcica vergroBert, Verschmilerung
des Bodens der mittleren Schidelgrube, Aufrichtung und Verlingerung der Sattellehne. s.t. Sella
turcica; k Keilbeinkorper; I Sattellehne.

Abb. 96. J. St., 13 Jahre alt. Mikrocephalie; hypophysire Storungen. Keine Symptome gesteigerten
Hirndrucks. Die Sella turcica ist flach; die Sattellehne aufgebogen.

desselben nach Erkrankung (Mikrencephalie, Mikrogyrie, Porencephalie, post-

encephalitische Formen). :
Die relativ zum Gesichtsschidel zu kleine Schiadelkapsel (,,Vogelkopf®)

bei Mikrocephalie ruht auf einer meist normalen Schidelbasis; da oft das Gehirn
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den Schédel nicht einmal ganz ausfiillt, ist dann noch ein Hydrocephalus
externus vorhanden oder die Schidelwandung selbst verdickt. (Hyperostosis
ex vacuo.) Die réntgenologischen Zeichen der Hydrocephalie bei Siuglingen und
jungen Kindern sind, abgesehen von der Dehiscenz der Nihte des abnorm
groflen Schédels: Die Abflachung des Orbitaldaches, die flache Erweiterung der
Sella turcica, verbunden mit Zuschirfung der Processi clinoidei und des Dorsum

Abbh. 97. C. G., 3 Jahre alt. Sarcomatosis, Tumor cerebri; weit klaffende Scheitelniihte. Durch die
zahllosen miliaren Tumormetastasen sehen die Konturen wie angenagt aus. Periostale
Tumormetastasen des linken Scheitelbeins.

sellae; eine Vertiefung der Impressiones digitatae ist dann zu erwarten, wenn
der Hydrocephalus sich nach Synostose der Nahte ausbildet oder aber die
langsame Zunahme des Schidelinhaltes die Ausdehnung der Schidelkapsel
iiberwiegt und dazu die Erweiterung der Néhte gehemmt ist.

Einen gewissen atiologischen Anhalt fiir die Diagnose des syphilitischen
Hydrocephalus gibt die Verkiirzung der Schidelbasis (durch spezifische Er-
krankung des Os tribasilare, dem klinischen Befund der Sattelnase entsprechend).
Ein Urteil iiber die Ausdehnung und Lage der Fliissigkeitsansammlung gestattet
die Luftfiillung der Liquorrdaume (s. w. u.). Die Beteiligung der Schidel-
knochen bei der Chondrodystrophie ist entsprechend der Natur dieser Wachstums-
stérung auf die enchondral verknéchernden Anteile der Schidelbasis beschrinkt,

Becker, Rontgendiagnostik. 6
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doch soll verspiteter Fontanellenschlul beobachtet sein und Bildung abnorm
zahlreicher Schaltknochen. Charakteristisch ist das Zuriickbleiben des Wachs-
tums der Schidelbasis, Kyphose derselben (Vertikobasie), und dadurch bedingte
eingezogene Nasenwurzel (s. Abb. 22). Die héufig fir die Ausbildung der
letzteren angeschuldigte vorzeitige Synostose des Os tribasilare bei Chondro-
dystrophie ist sehr bestritten (entsprechend der leichteren Verinderung der
alteren Knochenbildungen fehlt bei den Fillen KAurmMaNNs der jiingere vordere
Keilbeinkern [DUKEN, KAUFMANN]).

14
¢
.

Abb. 98. C. G., 3 Jahre alt. Tumor cerebri; allgemeine Sarcomatosis. Klaffende Schidelnihte.
iliare Tumormetastasen in den Schidelknochen.

Die Osteogenesis imperfecta zeigt mangelhafte Verknocherung des Schidel-
daches, das bei schweren Fillen als bindegewebiger Sack mit wenigen diinnen,
oft noch eingeknickten Knocheninseln erscheint.

Verdnderungen der Schiadelbasis bei Riesenwuchs und Zwergwuchs sind
dann zu erwarten, wenn es sich um hypophysére Formen dieser Entwicklungs-
storungen handelt, sei es, dal die Hypophyse durch Tumoren der nichsten
Umgebung oder hydrocephale Drucksteigerung komprimiert wird oder selbst
tumorig wichst. Als Ergebnis der zahllosen Untersuchungen iiber die Ver-
dnderung der Sella turcica durch Twmoren ist im grofien und ganzen festzu-
stellen:
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Bei intrasellar entstandenen Tumoren der Hypophyse ist die Sella erweitert
und vertieft, das Dorsum sellae aufgerichtet, zugeschirft, der Sellaboden diinn
und gegen den Boden der mittleren Schidelgrube herabgedringt. Die Processi
clinoidei sind emporgedriickt, wie unterhohlt, diinn, oder aber auch besonders
plump erscheinend.

Abb. 99. C. B., 4!/, Jahre alt. Kleinhirntumor. Infolge gesteigerten Hirndrucks erweiterte Nihte.
Nahtzacken verlingert; Sichtbarwerden von Schaltknochen.

Extrasellidr entstehende Geschwiilste des Hypophysenganges fithren zu einer
schiisselformig flachen Erweiterung der Sella mit Verkiirzung und Verdiinnung
des Dorsum wie der Processi clinoidei ohne stirkere Verdringung des Sella-
bodens. Tumoren des Acusticus und des Kleinhirnbriickenwinkels erzeugen
eine Druckatrophie und Vorwirtsneigung der Sattellehne; rasch wachsende
bésartige Tumoren konnen die Sella vollstandig zerstoren.

Bei der Ahnlichkeit der Sella-Verinderung, die durch gesteigerten Hirndruck
erzeugt wird, mit der infolge extrasellirer Hypophysentumoren auftretenden,

6*
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geben neben klinischen Momenten die Symptome des gesteigerten Druckes
(erweiterte Nihte, vertiefte Impressionen) wichtige diagnostische Hinweise.

Die réntgenologische Diagnose extrasellirer Hirntumoren stiitzt sich aber
zunichst auf die Zeichen allgemeiner langsamer Drucksteigerung: Im friihen
Kindesalter breite Aufhellungsstreifen der offenen Néhte (s. Abb. 97, 98), spéter
Verlingerung und Verdiinnung der Nahtzacken (s. Abb. 99). Daneben kénnen
lokale Verinderungen wertvolle Hinweise geben: Hyperostosen der Schidel-
wand, soweit die Tumoren ihr direkt benachbart sind (CusHING, zit. nach
ScHULLER). Da diese Hyperostosen ganz unregelmiBig, teils als Sklerose,

Abb. 100. G. G., 4 Jahre alt. Klinisch Lymphogranulomatosis. Dehiscenz der Pfeil- und
Kranznaht. Der ganze Schiidelknochen ist mit kleinen Tumoren durchsetzt (,,wie wurmstichiges
Holz“). Zerstorung .der Sella turcica.

teils als lockere pordse Schicht ausgebildet sein konnen, gestatten sie nur die
Annahme, daB im darunterliegenden Schidelinhalt ein chronischer Prozef3
vorhanden ist, iiber dessen Art zunichst nichts ausgesagt werden kann.
Verkalkte Tumoren sind durch ihre Strahlenabsorption gut aufzufinden,
atiologisch aber mangels besonderer Charakteristika nicht voneinander zu
trennen. Differentialdiagnostisch in Frage kommen mit Knochenbildung
organisierte Blutungen, besonders der Falx (= Falx-Osteome), verkalkte
Tuberkel, verkalkte Cysticerken, verkalkte Angiome; solitire Osteochondrome
sind meist gestielt. Verkalkungen der Glandula pinealis hat man als ein kleines
Schattenfleckchen etwa 4—5cm oberhalb der Augen-Ohr-Horizontalebene
auf einer Senkrechten 1 cm hinter dem &duBeren Gehdrgang zu suchen.
Erwihnt sei noch, daB bei den jugendlichen Formen des hypophyséiren
Landkartenschéidels (BreumE) (= hypophysire Dysostose, ScHULLER) die



Die Encephalographie im Kindesalter. 85

Sella erweitert und abgeflacht gefunden wurde; typisch dafiir sind die groflen,
unregelmafig bogigen, scharfrandigen Liicken der Schédelknochen. (Klinisch
Polyurie, Polydipsie, Exophthalmus.)

Die syphilitische Osteoporose 1alt kleine, unregelmiaBige Aufhellungen er-
kennen, die Lamina externa ist ,,wie angenagt*, unregelmafig ; gummaoses Gewebe
liBt den Knochen fleckig marmoriert erscheinen; alle Stadien der Knochen-
lues am Schédel konnen auch mit periostitischen Verdickungen einhergehen.

Das Bild der tuberkulosen Schidelcaries zeigt unregelmiBige, rundliche
Aufhellungen mit unscharfer Begrenzung und in deren Nachbarschaft manchmal
kleine runde Verdiinnungsherde. Eine Differentialdiagnose gegen infiltrierende
Tumoren der Schadelknochen ist aus dem Rontgenbefunde allein nicht zu stellen;
nur die scharfrandigen runden ,,gestanzten Aufhellungsbezirke von Linsen-
bis Pfenniggrofle, die durch Myelome und Chlorome verursacht werden, sind
abgrenzbar. (KOHLMANN.)

4. Die Encephalographie im Kindesalter.

Das klinische Hilfsmittel fiir Untersuchungen iiber die Ausdehnung und
GroBe der Gehirnkammern war bis vor nicht allzulanger Zeit die Beklopfung
und die von STRASSBURGER eingefiihrte Transparenzuntersuchung. Diese
letztere blieb aber in ihrer Anwendung nur auf die Fille beschrankt, bei denen
die Dicke der iiber den Ventrikeln verbliebenen Gehirnsubstanz etwa 1 cm
nicht iberschritt. 1919 kam nun DaNpy und unabhéngig von ihm 1920 BINGEL
auf den Gedanken, nach Ablassen von Liquor Luft in den Lumbalkanal oder
auch direkt in die Ventrikel einzublasen und dadurch den notwendigen opti-
schen Kontrast herzustellen, um eine radiographische Darstellung der Gehirn-
kammern zu ermoglichen. Ihre im wesentlichen an Erwachsenen ausgefiihrten
Encephalogramme veranlaten in kurzer Folge vor allem Romincer 1921,
dieses Verfahren auch bei Kindern anzuwenden. Abgesehen von FORSTER,
LIEBERMEISTER, WARTENBERG U. 2., die einzelne Encephalogramme bei Kindern
ausfiihrten , haben dann BrReEEME, KcKSTEIN, KLINKE, KNOPFELMACHER und
MapEr ihre Erfahrungen iiber encephalographische Befunde bei Kindern ver-
offentlicht.

a) Die Technik der Encephalographie

bei Kindern weicht nicht wesentlich von der bei Erwachsenen iiblichen ab. Grund-
sdtzlich wird der Liquor, der durch die Lumbalpunktion, Cisternenpunktion
oder Ventrikelpunktion abgelassen ist, durch Luft oder auch durch Sauerstoff
ersetzt. Die Sauerstoffeinblasung ist wohl zur Zeit zugunsten der Luftfiillung
ganz verlassen. Was die Menge der einzublasenden Luft anbetrifft, so hingt
diese selbstverstindlich von der Menge des entleerten Liquors ab; sie muf3
natiirlich von Fall zu Fall ganz verschieden sein, je nachdem, wie weit die
Gehirnkammern sich ausgedehnt haben. Wenn BINGEL in einzelnen Fillen
schon bei einer Luftfiillung von 10—20 ccmn gute, kontrastreiche Bilder erzielte,
so konnten andererseits bei einem von EcksSTEIN mitgeteilten Falle von Hydro-
cephalus congenitus ohne jede Stoérung 650 cem Liquor durch Luft ersetzt
werden. Man wird sich also bei der Lufteinblasung sowohl von der GroBe des
Schéidels wie von dem Druck des Liquors leiten lassen miissen. Die Luftfiillung
selbst wird man dadurch gefahrloser gestalten, daB man jeweils 5—10 ccm
Liquor abliaBt und die entsprechende Menge Luft moglichst langsam und ohne
groleren Druck mit einer Rekordspritze einblist. Falls es sich um sehr grofie
Liquormengen handelt, empfiehlt EcksteIN geringere Mengen Luft einzublasen
als der abgelassenen Liquormenge entspricht. BREHME ersetzt bei Siuglingen
mit Hydrocephalus 40—60 ccm Liquor durch Luft, bei Kleinkindern 50—80 cecm,
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bei groBeren Kindern 50—180 ccem. MADER kam bei Siduglingen mit 25—40 ecm,
bei Hydrocephalus bis zu 60 cem gut zurecht. Die zur Verwendung kommende
Luft braucht weder sterilisiert noch bei Zimmertemperatur besonders vor-
gewarmt zu werden, doch empfiehlt es sich wohl, sie zur Vermeidung einer
Infektion mit Luftkeimen durch ein Wattefilter anzusaugen. Eine Narkoti-
sierung ist bei kleineren Kindern kaum jemals notwendig. Auch bei gréBeren
Kindern wird man im allgemeinen mit Beruhigungsmitteln auskommen und
nur in ganz besonderen Fillen einen Chloralschlaf anwenden miissen.

Fir gewohnlich setzt nach der Lufteinblasung eine gewisse Benommenheit
ein, die manchmal stundenlang anhélt. Bei vorsichtiger Ausfithrung der Luft-
einblasung sind die Nebenwirkungen (Pulsverlangsamung, Blisse, Schweif3-
ausbriiche) bei Sauglingen gewshnlich nur gering. Eine fortdauernde, sorg-
faltige Pulskontrolle ist bei der Ausfithrung der Encephalographie unerlifBlich,
um bei stirkerer Verdnderung der Pulsfrequenz oder Pulsqualitit sofort den
Eingriff unterbrechen zu kénnen. Nach dem Eingriff soll der Patient mog-
lichst einige Stunden niichtern bleiben, um Erbrechen zu vermeiden. Da
gelegentliche Kollapserscheinungen sich gewshnlich erst eine viertel bis eine
halbe Stunde nach Ausfilhrung der Encephalographie einzustellen pflegen,
tut man gut, den Patienten wieder zu Bett zu bringen und die Réntgenunter-
suchung erst einige Stunden nach der Luftfilllung auszufiihren. Zu stirkeren
Nebenerscheinungen sollen nach EcksTEIN besonders Patienten mit Epilepsie
und mit spastischen Léhmungen neigen.

Die Rontgenuntersuchung soll sowohl die Durchleuchtung wie die Aui-
nahme in den zwei Hauptebenen umfassen. Die Durchleuchtung gestattet
durch Drehung des Schadels sowohl wie durch Verschieben der Roéhre die
luftgefiillten Ventrikel sozusagen abzuleuchten, besonders wenn aufler der
Luft noch Liquor in den Ventrikeln vorhanden ist, da die Luftblase sich wie
bei einer Wasserwaage stets auf den hochsten Punkt einstellt. Fiir die Auf-
nahmetechnik ist lediglich zu bemerken, daf auch hier die Anwendung der
Buckyblende ganz besonders klare Bilder ergibt.

b) Ergebnisse der Encephalographie im Kindesalter.

Die Ergebnisse der encephalographischen Darstellungen der Gehirnober-
fliche sind nur zum Teil durch Sektionsbefunde kontrolliert und infolgedessen
zuriickhaltend zu beurteilen. So verfithrerisch es ist, Aussparungen, die sich
an der Gehirnoberfliche zeigen und nicht selten einen héhlenartigen Eindruck
machen, auf das Vorliegen einer Porencephalie zu beziehen, so ist doch gerade
in diesen Fillen eine sichere Unterscheidung von zufilligen Fillungsdefekten
nicht moglich und es ist infolgedessen davor zu warnen, aus derartigen Befunden
allzu weitgehende Schliisse zu ziehen. Vor allem ist zu beriicksichtigen, daf
ja die Vergleichsmoglichkeit mit gesunden Kindern fehlt und wahrscheinlich
auch immer fehlen wird. Die Gehirnoberfliche zur Darstellung zu bringen,
gelingt naturgemifl am besten bei Patienten mit Hydrocephalus externus.

Zu diagnostisch besser zu verwertenden Ergebnissen fithrt die Luftfiillung
in bezug auf die Lage und Ausdehnung der Ventrikel. Die Luftfiillung der Ven-
trikel ist in sehr vielen Féllen vorziiglich geeignet, das klinische Bild zu erginzen.
Die Grofle der Ventrikel, ihre Lage zueinander, ihre Form, die unter Umstédnden
durch Verwachsungen oder Tumoren verdndert sein kann, laBt sich auf den
Encephalogrammen gut beurteilen. Trotzdem kann sowohl bei normalen als
auch bei pathologischen Verhéltnissen eine Luftfiillung der Ventrikel miBlingen,
so daB auch das Versagen der Ventrikelfiillung beim Fehlen klinischer Symptome
nicht unbedingt als Anzeichen eines verschlossenen Aquaeductus gewertet
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werden darf. Wir haben es verschiedentlich erlebt, daB bei groBem Hydro-
cephalus internus sich trotz offenbarer freier Kommunikation nur ein Seiten-
ventrikel mit Luft fiillte, vielleicht infolge der Seitenlage des Patienten,
wahrend bei der Kontrolluntersuchung die Fiillung beider Seitenventrikel ohne

Abb. 101. M. P., 7 Monate alt. Encephalographie. Aufnahme liegend. Hochgradiger Hydrocephalus
internus bei angeborener familiirer Schiidelmifbildung.

Abb. 102. M. P., 7 Monate alt. Hydrocephalus internus. Iincephalographie. Hochgradige Erweiterung
der Ventrikel; horizontaler Spiegel des Liquorrestes. Aufrechte Haltung; fronto-occipitale
Aufnahmerichtung.
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Schwierigkeiten gelang!; die diagnostischen Erfahrungen mit der Encephalo-
graphie bei Kindern decken sich weitgehend mit den bei Erwachsenen gewonnenen.
Das Material bringt es mit sich, dal die Verinderungen durch Tumoren ver-
hiltnismaBig sehr selten zur Darstellung gebracht werden koénnen, dagegen
bietet sich relativ hiufig Gelegenheit zum Studium des Hydrocephalus.

Die bei entziindlichen Prozessen des Hirns und seiner Hiillen zu erwartenden
Storungen der Liquorzirkulation durch Verklebung oder Verwachsung der

Abb. 103. L. V., 6 Jahre alt. Idiotie. Encephalogramm, partielleHirnatrophie, durch Sektion best#tigt.

Verbindungswege konnen entweder das Eindringen der Luft bei der Encephalo-
graphie verhindern oder aber die erweiterten Liquorrdume in ihrer Ausdehnung
erkennbar werden lassen. Nach GO6PPERT und nach OpPENHEIM kénnen auBer
Verklebungen auch schon allein verinderte Druckverhiltnisse (iibermaBige
Exsudation aus dem Plexus chorioideus) eine Liquorstauung verursachen
und damit zum Hydrocephalus internus fiihren.

1 Bei einseitiger Luftfiillung des Ventrikels tritt bei freier Kommunikation oft im Laufe
von Stunden noch Luft in den anderen Seitenventrikel iiber, wenn man den Patienten
auf die Seite der Luftfiillung lagert.
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Es ist auch die miBlungene Luftfiillung eines oder mehrerer Ventrikel nicht
unbedingt als Folge einer festen Verlegung des Foramen Magendi bzw. der
Foramina Luschkae anzusprechen, da immer mit der Moglichkeit partieller
bzw. temporarer Verschliisse gerechnet werden muSf.

Bei gelungener Luftfilllung macht sich der Hydrocephalus internus durch
eine mehr oder weniger starke VergroBlerung der Ventrikel bemerkbar. Ist
aufler der Luftfilllung noch Liquor vorhanden, so zeigt das Roéntgenbild einen
deutlichen Fliissigkeitsspiegel, auf dem die Luftblase schwimmt; die Durch-
leuchtung 1aBt den Spiegel der Fliissigkeit bei Bewegungen sehr gut erkennen.

Abb. 104. L. V., 6 Jahre alt. Idiotie. Encephalogramm.

Je nach dem Grade der Ventrikelerweiterung wechselt das Bild natiirlich von
Fall zu Fall; alle Ausbuchtungen der Hirnhohlen, etwa durch Einschmelzung
von Hirnsubstanz entstanden, werden dargestellt.

Einseitiger Hydrocephalus internus mit entsprechendem klinischen Befund
ist mehrfach durch Encephalographie bestétigt (ECKSTEIN).

Fiir die Diagnostik der Hirntumoren kann die Encephalographie gelegentlich
wertvoll sein, wobei man, wegen der bekannten grofen Gefahr der Lumbal-
punktion, die direkte Ventrikelpunktion ausfithren mufl. Der Fillungsdefekt,
verursacht durch einen in den Ventrikel vorgewélbten Tumor, die Verdringung
bzw. Einengung eines Ventrikels durch Tumormassen, kann dabei sehr sinn-
fillig dargestellt werden und die klinische Diagnose erhéirten bzw. erginzen,
falls der Tumor in einer ,,stummen Hirnregion‘* lokalisiert ist.
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Das Heer der angeborenen MiBbildungen des Hirns ist ein unerschépfliches
Gebiet der Encephalographie durch Lumbalpunktion und Ventrikelpunktion.
Hydrocephalie, Hirnatrophie, Mikrogyrie, Porencephalie usw. in jeder Variation
ist so im Réntgenbild darstellbar, wobei es im Einzelfalle aber stets fraglich
bleibt, wie viele der vorhandenen Verinderungen durch die subarachnoidal
eingetretene Luft auch wirklich kenntlich geworden sind.

Die Encephalographie ist vorziiglich geeignet, klinisch diagnostizierte
Befunde zu kontrollieren bzw. ad oculos zu demonstrieren. Da bei gréBeren
Kindern unangenehme Zufille dabei nicht ganz selten sind, sollte man sich
vor dem Entschlul zur Encephalographie recht wohl iiberlegen, ob der Nutzen,
den man sich fiir den Patienten von dem Eingriff verspricht, im rechten Ver-
héltnis zu den immerhin moglichen, wenn auch meist voriibergehenden Sto-
rungeén steht.

5. Myelographie.

Zur Darstellung raumbeengender Prozesse im Wirbelkanal hat sich in den
letzten Jahren die Einfiilllung von Jodipin durch Cisternenpunktion immer
mehr eingebiirgert. Mangels eigener Erfahrungen muf} ich auf die zusammen-
fassende Darstellung von ESKUCHEN verweisen.

Das Abwirtsgleiten des Jodipinéles wird vor dem Schirm beobachtet; bei
Verwachsungen der liquorfiihrenden Riaume bleiben gréfere oder kleinere Mengen
des Jodoles haften; bei partiellem Verschlu8 der Liquorpassage dauert der
,»Stop*“ des Jodoles Minuten bis Stunden; stérker raumbeengende Prozesse
fithren zu tagelangem oder dauerndem Haften des Jodipins oberhalb der Ver-
legung. Die Beobachtung des ,,Stop* vor dem Schirm ist fiir die Bestitigung
der neurologischen, topischen Diagnose von grolem Wert. Da aber bei einer
Arretierung schon nach kurzer Zeit Entziindungserscheinungen beobachtet
wurden und mehrfach voriibergehende Schidigungen des Riickenmarkes selbst
beschrieben sind, wird man sich gerade bei Kindern nur im &duBlersten Notfalle
zur Myelographie entschlieBen kénnen, nimlich dann, wenn eine topische
Diagnose sonst nicht moglich sein sollte und die Myelographie iiber eine unmittel-
bare Operationsmoglichkeit Klarheit schaffen mubB.

V. Die Rontgenuntersuchung der Brustorgane.

Unter den physikalischen Untersuchungsmethoden der Brustorgane nimmt
neben Inspektion, Palpation, Perkussion und Auskultation die Rontgenunter-
suchung eine besondere Stellung ein. Da sie nicht jederzeit und an be-
liebigem Orte ausfiihrbar ist, sollte sie zeitlich an letzter Stelle angewandt
werden, ferner auch aus Griinden der Selbstkritik in bezug auf die Ausbeute
der iibrigen Untersuchungsverfahren. Andererseits gestattet die ,,Rontgen-
Tiefeninspektion in vielen Fillen die Aufklirung von Krankheitsbefunden,
die durch ihre geringe Ausdehnung oder zentrale Lage auch der sorgfaltigsten
akustischen Untersuchung entgehen miissen. Sie hat ihren eigenen Wert neben
den althergebrachten Untersuchungsmethoden. Wer sich daran gewohnt, erst
nach den eingehenden klinischen Untersuchungen den Rontgenapparat in Betrieb
zu setzen, der wird damit nur seinem eigenen diagnostischen Konnen gute Dienste
leisten.

1. Technische Vorbemerkungen.

Das Rontgenbild, gleichviel ob Schirmbild oder photographische Aufnahme,
beruht auf der ungleichmiBigen Abschwichung der Rontgenstrahlen beim
Durchgang durch den Korper.
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Entsprechend dem RONTGENschen Absorptionsgesetz werden im Brust-
raume die Strahlen durch die kalkhaltigen Skeletanteile stirker, durch die
Weichteile weniger stark und durch die lufthaltigen Organe am geringsten
abgeschwicht, so dal auf dem photographischen Film die lufthaltigen Organe
den dunklen Untergrund bilden fiir das helle Geriist des knochernen Thorax
und die Umrisse des Herz-Gefifkomplexes.

Da man sich das ,,Rontgenbild* eines Korperteiles aus unendlich vielen,
unendlich kleinen Einzelbildern zusammengesetzt vorstellen muB, deren jedes
der Gesamtschwichung eines ,,Rontgenstrahles” auf dem Wege von der Anti-
kathode bis zum Schirm entspricht, so ist ohne weiteres verstindlich, da das
Rontgenbild nicht dem ,,optischen Querschnitt” eines mikroskopischen Bildes
vergleichbar ist; eher kann man es als die Summe von iibereinander projizierten
Einzelbildern von Schnitten parallel zur Schirmfliche ansprechen, die sich
teils verstirken, teils gegenseitig abschwichen. Hinzu kommt der Umstand,
daB auf Grund der Projektionsgesetze die schirmnahen Anteile schirfer
abgebildet werden als die schirmferneren, wodurch unter Umsténden die letzteren
,iberstrahlt werden kénnen. Man ist daher gewungen sich nacheinander
moglichst alle Kérperteile in Schirmnéhe zu bringen, d. h. man muB den Patienten
vor dem Schirm drehen konnen. Diese Tatsache allein schon begriindet die
Notwendigkeit der Schirmdurchleuchtung, abgesehen davon, dall die gegen-
seitige Uberlagerung und Uberschneidung der Organe uns zwingt in verschie-
denen Richtungen mit dem Roéntgenstrahl durch sie und zwischen ihnen hindurch
gleichsam zu sondieren. Fir die Feststellung der Lagebeziehung der Brust-
organe ist also die Durchleuchtung unentbehrlich. Ebensowenig ist ohne sie
auszukommen, wenn es sich um Fragen handelt, welche die Beweglichkeit
der Organe selbst oder solche Krankheitsprozesse betreffen, deren Lage von
der Atembewegung der Lunge oder der Herzpulsation abhingig ist. DaB daneben
die Durchleuchtung eine orientierende Beurteilung von Schattenqualititen
gestattet, ist selbstverstindlich, andererseits bleibt dieselbe stets subjektiv
und man wird sich nur ungern entschlieBen, auf die objektive Festlegung des
Befundes durch die photographische Aufnahme zu verzichten. Abgesehen
von der Moglichkeit hierdurch ein Zustandsbild jederzeit reproduzieren zu
konnen, gibt die photographische Platte Einzelheiten, die auch dem geiibten
Auge bei der Durchleuchtung entgehen. )

Der Gang der Lungenuntersuchung ist in unserem Institut durchweg der,
da nach nochmaliger orientierender klinischer Untersuchung im Réntgen-
zimmer der Patient bei hellem Licht fiir die Roéntgenuntersuchung gelagert
wird. Es ist durchaus notwendig, der Lagerung besondere Aufmerksamkeit
zu schenken, da von ihr wesentlich die Ruhe des Kranken und damit die Mog-
lichkeit einer Untersuchung iiberhaupt abhingt. Dabei ist der Erfolg oft von
Kleinigkeiten abhingig. ZweckmifBig ist fur Siuglinge die Riickenlage auf
dem Trochoskop, solange es sich nicht um Flissigkeitsergiisse und &hnliches
handelt. Eine einfache Flanellunterlage verhindert sowohl die Beschmutzung
des Gerites wie die Berithrung des Patienten mit der unangenehm kiihlen
Isolierwand. Die Arme werden von einer Assistenz iiber den Kopf erhoben
und die Oberarme seitlich an den Kopf leicht angedriickt, wodurch Arme und
Kopf gleichzeitig die richtige Lage erhalten. Die Oberschenkel werden von
einer zweiten Assistenz gestreckt gehalten oder mit einem lédnglichen Sandsack
beschwert. Selbstverstindlich ist der Patient vor Beriihrung mit blanken Metall-
teilen zu schiitzen, da Aufladungen des Stativs bei nicht ganz einwandfreier
Erdleitung unangenehm sich bemerkbar machen, unter Umstédnden sogar gefiahr-
lich werden konnen. Ist eine Durchleuchtung in aufrechter Korperhaltung
notwendig, dann benutzen wir das WIMBERGERsche Biankchen oder eine einfache,
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selbst angefertigte Aufhdngevorrichtung aus Leinwand, die sich als ganz
zweckmifBig bewahrt hat (s. Abb.103). Im Notfalle kann man auch den Patienten
durch Hilfskrafte an Oberarm und Oberschenkel beiderseits halten lassen.
Geschicktes Hantieren ist unter allen Umstinden notwendig, kleine Kunst-
griffe oft unentbehrlich, z. B. dem Patienten die Flasche reichen oder durch
ein Spielzeug oder dhnliches die Aufmerksamkeit zu erregen suchen und von der
Situation ablenken. Bei groBeren Kindern wirkt eine freundliche, personlich
eingestellte Unterhaltung oft Wunder; nicht mehr vermissen mochten wir
in unserem Betriebe die HEYDENsche Dunkelzimmerbeleuchtung, die alle Hand-
griffe vor dem Gerit bei unruhigen Patienten sehr erleichtert, eine gute Adaption
zuléBt, und als ,,schones rotes Nachtlimpchen* wesentlich zur Beruhigung
der Kinder beitragt.

Nach erfolgter Adaption wird die Réhre anfangs mit geringer Spannung
eingeschaltet und dann die Spannung soweit hinaufreguliert, bis das Schirm-
bild die notige Helligkeit und die richtigen Kontraste zeigt; Strahlenhirte und
Durchleuchtungszeit werden so gering wie eben moglich bemessen. Durch
Betitigung der Schlitzblende wird der Strahlenkegel auf das unbedingt not-
wendige MaB beschrankt. Die gute Schulung des Rontgenuntersuchers verras
sich am besten dadurch, daB er den Patienten durch geschicktes Abblenden
und schnelles Arbeiten nicht mehr der Strahlung aussetzt, als notwendig. Die
Zwischenschaltung eines Schutzfilters (1 mm Aluminium) ist heute eine Selbst-
verstindlichkeit, der wohl an allen Geriten zwangsliufig Rechnung getragen
ist. Nach einer guten alten Regel wird bei eingeschaltetem Rohrenstrom mur
beobachtet; Diskussionen finden grundsitzlich nur nach Abschaltung der
Réhre statt.

Man mache es sich zum Prinzip, in jedem einzelnen Falle systematisch das
ganze Thoraxbild abzusuchen, wobei man sich zweckmiBig an eine bestimmte
Reihenfolge gewohnt, um keinen Punkt zu iibersehen: Knocherner Brustkorb,
Zwerchfellstand und -Bewegung, Mittelschatten, Lungenfelder jederseits vom
Hilus bis zur Peripherie. Man schiitzt sich so am besten davor, unter Umsténden
wesentliche, aber nicht sehr ins Auge fallende Befunde zu iibersehen. Man
vergesse nie, den Patienten vor dem Schirm zu drehen. Der Durchleuchtungs-
befund liefert uns auch die Anhaltspunkte dafiir, in welcher Projektionsrich-
tung am zweckmiBigsten die photographische Aufnahme erfolgen muB.

Wenn wir an eine Rontgenaufnahme die ideale Forderung stellen, daB sie
moglichst viele Einzelheiten in optimalen Kontrasten bei geringer Verzeichnung
und kiirzester Belichtungszeit aufweisen soll, dann wiirde die Weichstrahl-Fern-
Einzelschlagaufnahme einer Rohre mit punktférmigem Brennfleck diesen An-
forderungen am ehesten entsprechen. Praktisch sind zur Zeit diese Bedingungen
nur annéhernd zu erfilllen, da die technischen Voraussetzungen noch nicht
gegeben sind. Die Zusammendringung héchster Energiemengen in kiirzesten
Zeiten verlangt infolge der groBen Wairmewirkung eine gewisse Ausdehnung
des Brennflecks, die wiederum die Bildschérfe vermindert. Den in allerletzter
Zeit auf den Markt gebrachten Réhren mit rotierender Antikathode diirfte,
wenn sie sich im Betrieb bewihren, unbedingt die Zukunft gehoren. Mog-
lichste Kiirze der Belichtungszeit zu fordern ist schon deshalb notwendig, weil
Kinder erst relativ spat zu bewegen sind, in Inspirationsstellung den Atem
anzuhalten. Fiir Siuglinge und Kleinkinder bleibt die kurze Momentaufnahme
unter /3o, Sekunde ein Ideal, das sich aber leider nur an wenigen GroBappara-
turen verwirklichen 148t; bei neu anzuschaffenden Instrumentarien wird man
auf hdchste Leistungsfihigkeit sehen, aber auch mit alteren Apparaten, die
nicht mehr als 60—70 m.A.-Réhrenstrom hergeben, kann man — die unbedingt
notwendige Geduld des Réntgenologen vorausgesetzt — zufriedenstellende
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1 A
Abb. 105. Stellung fiir die dorsoventrale Abb. 106. Stellung fiir die ,.halbrechte*
Thoraxaufnahme. dorsoventrale Thoraxaufnahme.

Ergebnisse erzielen. Immerhin sollte /;—/; Sekunde Belichtungszeit unter
allen Umstinden die duBerste obere Zeitgrenze darstellen, weil sonst die Un-
scharfe das Bild zu sehr entstellt. Infolge der notwendigerweise so kurzen
Belichtungszeit 146t sich die An-
wendung der Doppelfolie - sehr
empfehlenswert ist eine Folien-
kombination — nicht vermeiden:

Abb. 107. Stellung fiir die seitliche (,,frontale‘) Abb. 108. Behelfsgerit fiir die aufrechte
Aufnahme der Halsorgane. Untersuchung der Siuglinge.
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die durch das ,,Korn‘ der Folie entstehende Unschirfe ist heutzutage so
gering, daB sie bei den genannten &lteren Apparaturen dem Vorteil der
kiirzeren Belichtungszeit gegeniiber gar keine Rolle spielt.

Wenn wir zur Erzielung kiirzester Belichtungszeiten die Rohrenstrom-
stirke maximal wihlen miissen, so hingt die Wahl der anzulegenden Spannung
und damit die Zusammensetzung des bilderzeugenden Strahlengemisches

Ventralansicht. Dorsalansicht.

Rechts seitlich. Links seitlich.

Abb. 109. Brustsitus eines Neugeborenen. %u:ngen tnicht voll entfaltet. In situ fixiert, eigenes
raparat.

wesentlich vom Alter und der Konstitution des jeweiligen Patienten ab. Zur
Erzeugung kontrastreicher, gut durchgezeichneter Thoraxaufnahmen mu8
das Strahlengemisch so zusammengesetzt sein, dal die héirteren Strahlen
innerhalb des Herzschattens noch eben Dichteunterschiede darstellen konnen.

Was die Ruhigstellung des Patienten anbetrifft, so ist dem bei der Bespre-
chung der Durchleuchtungstechnik Gesagten nichts hinzuzufiigen. FEine
chemische Beruhigung, etwa durch Bromural oder Somnifen kann niitzlich
sein, Chloral wird man kaum jemals notwendig haben und eine Narkose kommt
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heutzutage nicht mehr in Frage; ich muB gestehen, daB ich in einer zehnjéhrigen
Rontgentitigkeit bei Kindern noch niemals fiir eine Lungenaufnahme eine
chemische Beruhigung anwenden mufte.
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Abb 110. Brustorgane eines Neugeborenen am ersten Tage. Ansicht von vorn und etwas von oben.
— - —— Zwerchfellgrenze. (Nach GRAPER: Handbuch der Anatomie des Kindes, Bd. I/2, S. 297.)

Die Aufnahmerichtung hangt
selbstverstandlich von der Art
des darzustellenden Prozesses ab,
iber dessen Lage man durch die 1. gippe ———-- <
vorhergehende  Durchleuchtung
unterrichtet ist. Infolge der Pro-
jektionsverhiltnisse ist es not-
wendig den abzubildenden Teil
moglichstnahe an die Platte heran-
zubringen. Fir die gewohnliche
Ubersichtsaufnahme  empfiehlt
sich die p.-a.-Aufnahme (Platte
der Brust anliegend), bei Sdug-
lingen am bequemsten in Riicken-  vnter-.
lage auf dem Trochoskop oder im 7"
Sitzen auf dem WimBERGERschen
Binkchen oder in dem Behelfs-
gerit hangend auszufithren. Da-
bei vermeidet man die bei einer
a.-p.-Aufnahme unvermeidliche
Vergroflerung des Herzschattens,
die sich freilich durch Fernauf. AU 11}; Bristorgane cnos Neugcborengn vom ersten
nahmen reduzieren laBt. Letz- Kindes, Bd.1/2, 8.295.)
tere kann aber nicht verhindern,
daB bei der a.-p.-Aufnahme die Schatten der dorsalen Rippenanteile und
der Schulterblitter, die in Plattennahe allzu deutlich hervortreten, zu viele
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Einzelheiten des Lungenbildes iiberdecken. Daf der Normalstrahl bei der p.-a.-
Aufnahme durch Wirbelsdule und Brustbein gehen muB, ist eine selbstver-
sténdliche Forderung, da sonst Verzeichnungen und Uberlagerungen im Bilde
auftreten; um Verzeichnungen der Tiefendimension zu vermeiden, empfiehlt
es sich den Normalstrahl etwa durch den vierten Brustwirbel gehen zu lassen.
Fehler, die auf schlecht zentrierter Réhre oder auf unaufmerksamer Lagerung
des Patienten beruhen, sind auf der Platte leicht an der Asymmetrie der knocher-
nen Rippen nachzuweisen. Wenn durch schrige Lagerung (Brustwand nicht
parallel der Platte bei p.-a.-Strahlengang) die eine Thoraxhilfte der Platte
naher liegt als die andere, kann dadurch auf der Platte der Eindruck einer

|
— —_—

ventrodorsal

=1
R

frontal frontal dorsoventral
(sinistrodextral) (dextrosinistral)

I, Y

=p=

I. Schriigdurchmesser 11. Schriigdurchmesser

Abb. 112. Die hauptsiichlichsten Projektionsrichtungen. (Aus FELix PELTASON: Grundziige der
Rontgendiagnostik innerer Erkrankungen. Miinchen: J. F. Bergmann 1927.)

geringeren Strahlendurchlissigkeit der einen Seite vorgetiauscht werden. Zu
achten ist ferner auf die richtige mediane Lagerung des Kopfes, weil, wie
DukEN zuerst beobachtet hat, bei Seitwirtsdrehung auf der Seite, nach der
das Gesicht hin zeigt, die Lungenspitze aufgehellt erscheint, wihrend. sich die
andere verdunkelt, wahrscheinlich infolge einer Verlagerung des Mediastinums,
wodurch vielleicht der zufiihrende Bronchus der einen Seite eine Verengung
erleidet. Aufwértsheben der Arme bringt die Schulterblitter am besten aus
dem Bereich der Lungenfelder; bei groBeren Kindern, besonders wenn die Auf-
nahme im Stehen erfolgt, lassen wir die Arme in Schulterhdhe heben und die
Kassette vorn umgreifen, wobei sich die Hinde beriihren; damit kommen
einmal die Schulterblitter in die uns erwiinschte Lage und auBerdem steht der
Patient giinstiger und ruhiger, wenn er die Platte, die im {ibrigen im Metall-
rahmen des Stativs eingespannt ist, an die Brust andriickt.

Bezeichnung der hauptsiichlichsten Projektionsrichtungen.
Zur Kennzeichnung der Richtung, in der eine Durchleuchtung oder Auf-
nahme erfolgt, bedient man sich feststehender Bezeichnungen, die teils der
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beschreibenden Anatomie entlehnt, teils herkémmlich angenommen sind.
MagBgeblich ist in jedem Falle die Richtung des zentralen Strahles (das heit
der Weg der Strahlen von der Rohre zum Schirm bzw. zur Kassette). Die
Strahlenrichtung von hinten nach vorne heilt die ,,dorsoventrale*, die von
vorne nach hinten die ,,ventrodorsale®. Die Richtung von links-hinten nach
rechts-vorne (wobei der Patient gewohnlich die ,,Fechterstellung” einnimmt,
d. h. den linken Arm nach hinten-unten streckt und den rechten Arm nach
vorne-rechts-oben hebt) wird als ,,I. Schrigdurchmesser bezeichnet, die
Richtung von rechts-hinten nach links-vorne als ,,II. Schrigdurchmesser‘.
Die genau seitliche Richtung (in der Frontalebene) heif3t ,,frontale’ Richtung,
wobei man jeweils vermerken sollte, ob die Untersuchung in ,,sinistro-dextraler
oder in ,,dextro-sinistraler’ Richtung ausgefiihrt wurde; bei Schidelaufnahmen
sind die Ausdriicke ,,occipito-frontal und ,fronto-occipital“ gebriuchlich
(s. Abb. 83).

2. Die oberen Luftwege.

Die Rontgenuntersuchung des Schlundes und Kehlkopfes bei Kindern ist
bisher in der Literatur nicht gerade hiufig behandelt worden, obwohl sie ein
ebenso dankbares wie wichtiges Kapitel darstellt. Das Rontgenbild der obersten
Luftwege bei genauer Frontalaufnahme zeigt gerade bei Kindern fast mit
anatomischer Klarheit Einzelheiten des Pharynxraumes, vorausgesetzt, daf}
man mit entsprechend weicher Strahlung arbeitet. In den Schatten der
Knochen und Weichteile des Kopfes ist der lufthaltige, helle Pharynx deutlich
erkennbar, die obere Pars nasalis pharyngis vom Unterkiefer iiberkreuzt, die
Pars oralis und Pars laryngea pharyngis fast wie ein optischer Langsschnitt
deutlich. Nach vorn wird der helle, lufthaltige Raum begrenzt durch den
runden Schatten des Zungengrundes und die bei groferen Kindern recht gut
erkennbare Epiglottis, zwischen denen die helle Einbuchtung der Fossa epi-
glottica sichtbar wird. Zungenbeinkorper und Zungenbeinhérner erscheinen
vor Auftreten der Verknécherungszone als zarte Schatten, ebenso in gut
gelungenen Aufnahmen die Aryknorpel als die helle Pars laryngea von riick-
wirts einengende Schatten. Nach der groBlen Erfahrung von Trost, dem wir
die ersten systematischen Untersuchungen verdanken, sieht man den auf der
Platte hellen Querstreifen des Sinus Morgagni gerade bei Kindern besonders
deutlich. Die Luftsiule der T'rachea ist als Aufhellung in der frontalen Richtung
bis zum  Jugulum ohne weiteres deutlich darzustellen. Die intrathorakale
Trachea und die Hauptbronchien sind bei Sduglingen in sagittaler Richtung
schwieriger darstellbar, da ihre Aufhellung, die an sich schon wegen des geringen
Kalibers recht unbedeutend ist (ENGEL), in dem flauen Mittelschatten von
Wirbelsdule, Mediastinum und Sternum nicht recht zur Geltung kommt. Not-
wendigenfalls muBl man mehrere Aufnahmen mit wechselnder Strahlenhérte
anfertigen. Das Kaliber der Trachea ist am groBten in ihrem mittleren Anteil,
verjiingt sich sowohl oberhalb der Bifurkation wie im cranialen Drittel, um
sich beim Ubergang in den Kehlkopf wieder zu erweitern. Die Lage der Trachea
ist stark von der Kopfhaltung abhingig; geringe Drehbewegungen fiihren zu
groBen Ausschligen in der Projektion der Trachealaufhellung. Bei genau
symmetrischer Kopthaltung verliuft das helle Band der trachealen Luftsidule
bei Siuglingen rechts von der Sagittalebene, nihert sich dieser mit zunehmendem
Alter immer mehr und liegt im Schulalter fast genau in der Mittellinie.

Die Lange der Trachea und der Stand der Bifurkation ist stark vom Habitus
und. von der Thoraxform abhéngig; die respiratorische Bewegung der Teilungs-
stelle iiberschreitet kaum die halbe Breite eines Wirbelkérpers. Als Anhalt
fiir den durchschnittlichen Stand der Bifurkation kann man nach den Unter-

Becker, Rontgendiagnostik. 7
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suchungen von ENGEL im ersten Lebensjahr den Unterrand des IIL. bis Unter-
rand der IV.Brustwirbels annehmen, bis zum siebenten Lebensjahre den
Bereich des V. Brustwirbels und dann den V. bis VI. Brustwirbel. Die mit
zunehmendem Alter verdnderte rdumliche Lage der Brusteingeweide bringt
es mit sich, daB bei den jiingsten Altersstufen Bifurkation, Stammbronchien
und Lungenwurzeln stirker vom Herz-GefiBschatten iiberdeckt werden, als
man es bei Erwachsenen zu sehen gewohnt ist.

Von den krankhaften Zustinden der oberen Luftwege und der benachbarten
Organe sind vor allem die 7'rachealstenosen der Réntgenuntersuchung zuging-
lich; mag die Rontgenuntersuchung fiir die Erkennung des Zustandes auch

Abb. 113. K. H., 6 Jahre alt. Normalbild des Hypopharynx und der Halsorgane. Aufnahme in
frontaler Richtung.

iiberfliissig erscheinen, so ist doch die Orientierung iiber Ausdehnung der
stenosierten Stelle und die Narbenverziehung bei Zustinden nach Tracheotomie
im Einzelfalle wertvoll; TrosT, der iiber gréflere Erfahrungen verfiigt, fand
gerade bei Kindern die Roéntgenuntersuchung allen anderen Untersuchungs-
methoden weit iiberlegen, besonders in solchen Fillen, wo sich unter dem
anhaltenden Druck der Kaniile im Narbengewebe Knochen gebildet hatte.
Auch perichondritische Abscesse sind. als Schatten zu erkennen, was dann von
Wert sein kann, wenn das Odem der Umgebung eine laryngoskopische Fest-
stellung vereitelt.

Hochsitzende akute Larynxstenosen zeichnen sich gleicherweise als Ver-
schattung ab, gleichviel ob sie durch Diphtherie oder durch Infiltration der
Schleimhaut verursacht sind (PaNcoasT und PENDERGRASS). Retropharyngeale
Abscesse sind deutlich erkennbar; die pharyngeale Aufhellung ist durch einen
gewolbten Schatten von der Wirbelsdule abgedringt.

Das bei Kindern héufige Ereignis der Aspiration von Fremdkérpern stellt
den Roéntgenuntersucher nicht nur vor die Frage wo der Fremdkorper sitzt,
sondern auch ob iiberhaupt noch ein Fremdkérper in den Luftwegen steckt,
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da meist das Ungliick unbeobachtet geschieht und niemand recht weill, was
denn eigentlich aspiriert worden ist und der Fremdkérper bei dem heftigen
Reizhusten vielleicht schon herausgeschleudert wurde.

Zunichst ist daran zu denken, dall der Fremdkérper selbst nur im Réntgen-
bilde sichtbar werden kann, wenn er geniigend stark Strahlen absorbiert, um
sich von seiner Umgebung abzuheben. Der direkte Nachweis von aspirierten
Kartoffelstiickchen, Apfel-, Fleischbrocken, Niissen, Bohnen usw. kann mif-
lingen, besonders wenn sie in der Projektion vom Mittelschatten verdeckt sind.
Das Fehlen eines Fremdkorperschattens beweist also keinesfalls, daB kein
Fremdkérper in den Luftwegen steckt. Wir konnen dann unter Umsténden
aus den indirekten Anzeichen auf die Anwesenheit eines solchen schliefen.

Abb. 114. Feste Verbindung der Halsrippe it der ,,ersten‘* Rippe.

Verlegt ein Fremdkorper die Trachea teilweise ventilartig, so kann es durch
die Erschwerung der Exspiration zu einem relativen Emphysem kommen,
im Rontgenbilde erkennbar durch Aufhellung der Lungenfelder und Zwerch-
felltiefstand ; bei Ventilverschlull eines Bronchus zeigt sich entsprechend eine
Bléhung des betreffenden Lungenabschnittes und im Anfang Tiefstand und
verminderte respiratorische Bewegung des Zwerchfelles auf der kranken Seite.
Bei vélliger Stenosierung eines Bronchus zeigt sich bald eine Verminderung
des Luftgehaltes des betroffenen Lungengebietes (kenntlich an der Verschattung),
spater das Bild der Atelektase und Schrumpfung.

Das Mediastinum wird in diesem Falle bei der Inspiration nach der er-
krankten Seite hin verlagert. Das Zwerchfell steht auf der kranken Seite hoch
und zeigt kaum respiratorische Ausschlige. Bei unvollstindigem Verschlufl
eines Bronchus kann die Erkennung schwieriger sein: Behinderung der in-
spiratorischen Entfaltung der kranken Seite; bei der Inspiration winklige Ab-
knickung des Zwerchfells an der Grenze zwischen Muskel und Centrum tendineum,

7*
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bei der Exspiration ruckweises Hochschnellen des Zwerchfelles. Wechselt
der Fremdkorper seine Lage, so verdndern sich auch die Symptome der
Rontgenuntersuchung entsprechend dem klinischen Befund: Atemnot und
réntgenologische Zeichen der Bronchialstenose verschwinden nach heftigen
Hustenst6Ben, um unter Umsténden sehr bald wieder aufzutreten (,,tanzender
Fremdkorper®). Sehr héufig verursachen Fremdkoérper in den Bronchien eitrige
Bronchitis, Lungenabscef, Lungengangrin, pneumonische Infiltrate; innerhalb
eines Infiltrates oder einer Gangrdn sind nicht metallische Fremdkérper ront-
genologisch nicht darzustellen. (Ein groBeres Stiick einer Getreidedhre z. B.
war in einem ldnger bestehenden Infiltrat nicht zu differenzieren, obwohl auf
das Vorhandensein eines Fremdkorpers gefahndet wurde.) Dem gegeniiber
stehen die Fille, wo metallische Fremdkorper (wie Schrauben, kleine Patronen-
hiilsen usw.) lange Zeit ohne reaktive Veranderungen in den Lungen liegen
konnen und zufallig bei einer Rontgenuntersuchung gefunden werden. Das
Fehlen von Krankheitsgefithl und objektiven klinischen Zeichen macht also
bei Verdacht auf Aspiration eines Fremdkorpers eine Rontgenuntersuchung
nicht iiberfliissig, besonders, wenn es sich vermutlich um kleine Metallgegen-
stdnde handelt. Es sei noch erwihnt, daB auch im Oesophagus steckende Fremd-
korper durch Druck auf die hintere Trachealwand heftigen Reizhusten ver-
ursachen, bei grofer Ausdehnung auch die Trachea von riickwérts einengen
und dann das klinische Bild einer Trachealstenose bieten kénnen. Die Ein-
fithrung von Kontrastbrei in die Speiserchre sollte im Zweifelsfalle nicht ver-
sdumt werden (s. auch Abschnitt Oesophagus).

Wenn es sich bei zweifelhaftem Befunde darum handelt, einen vermutlich
aspirierten Fremdkorper nachzuweisen, der wahrscheinlich wenig kontrast-
reich ist, so kann man sich des Grasaeyschen Kunstgriffes bedienen und einen
auf Papier geklebten Gegenstand von der vermuteten Art zwischen Thorax
und Réntgenschirm bringen und sehen ob er sich abzeichnet; absolute Sicher-
heit gibt dieses Hilfsmittel allerdings auch nicht.

3. Das Mediastinum.

Als Mediastinum bezeichnen wir den Anteil der Brusteingeweide, der nach
Entfernung der Lungen als mediane Scheidewand im Brustkorb zuriickbleibt,
also zwischen Brustbein und Wirbelsidule ausgespannt ist. Lateral wird er
von der Pleura mediastinalis beiderseits begrenzt; die craniale Grenze bildet
die obere Thoraxapertur, die untere das Zwerchfell. Herkommlich unterscheidet
man einen vorderen und einen hinteren Mediastinalraum, die man sich durch
eine frontale Ebene getrennt denkt, welche der hinteren Trachealwand anliegt;
die natiirlichen Grenzen werden von den Umschlagfalten der Pleura gebildet.
Dementsprechend ist die Grenze zwischen vorderem und hinterem Mediastinum
im cranialen Teil nur eine ideelle und wiirde etwa in der Verlangerung der Lungen-
wurzel zu suchen sein.

Der vordere Mediastinalraum umschlieBt das Herz mit dem Herzbeutel,
die aufsteigende Aorta und einen Teil des Aortenbogens, die Lungenarterien,
die obere Hohlvene, den Thymus, die Luftrohre und die Stammbronchien; im
hinteren Mediastinalraum liegen: Die absteigende Aorta und die Speiserchre,
sowie die beiden Nervi vagi, der Grenzstrang des Sympathicus und der Ductus
thoracicus; in das lockere, fettreiche Bindegewebe des Mediastinums sind
Lymphknoten eingebettet.

Da sich bei Réntgenuntersuchungen in sagittaler Richtung die Organe
vielfach. iiberlagern, werden gerade fiir die Beurteilung und Erkennung krank-
hafter Prozesse im Mediastinum frontale und schrige Projektionsrichtungen,
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Abb. 115. J. K., 7 Jahre alt. Allgemeine Lymphomatosis. Lymphomatose Tumoren des hinteren
mediastinalen Raumes. Aufnahme liegend in antero-posteriorer Richtung, Buckyblende.

Abb. 116. N., 4!/, Jahre alt. Lymphogranulomatose. GroBe mediastinale Driisentumoren.
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die eine Trennung der einzelnen Organe ermoglichen, besonders hiufig in Frage
kommen. Dabei miissen sich Durchleuchtung und Aufnahmen in den jeweils
besten Projektionsrichtungen einander ergénzen.

Eine Verlagerung des Mediastinums ist um so leichter méglich, als es durch
seine anatomische Struktur Zug- und Druckkriften gegeniiber kaum einen
Widerstand zu leisten vermag. Infolgedessen kénnen sowohl Schrumpfungs-
prozesse das Mediastinum nach der kranken Seite hiniiberziehen, wie raum-
beengende Prozesse es nach der gesunden Seite verdringen. Daher finden wir
das Mediastinum durch Schrumpfungsvorginge in der Lunge, Verwachsungen
der Pleura und des Perikards nach der kranken Seite hin verzogen; eine Ver-
dréingung der mediastinalen Organe bewirken u. a. pleuritische Ergiisse, ein-
seitiges Emphysem, Empyem, Pneumothorax und Tumoren (s. die betreffenden

Abb. 117. Leukimische mediastinale Tumoren. Aufnahme liegend in postero-anteriorer Richtung.

Abschnitte). Ein mediastinales Emphysem, das haufiger von Tracheotomie-
wunden ausgehen kann, aber auch dann entsteht, wenn von der Lunge aus
nach Alveolarruptur durch Pressen und Husten Luft in das interstitielle Lungen-
gewebe gepreBt wird und von dort in das lockere mediastinale Gewebe gelangt,
macht sich im Rontgenbilde durch eine Aufhellung bemerkbar, um so deutlicher,
je grofer die Luftmenge ist. Auch unter der Pleura visceralis her kann unter
denselben Bedingungen Luft ins Mediastinum gelangen.

Entziindliche Fliissigkeitsergiisse in den Mediastinalraum sind als Schatten-
spender bei geeigneter Projektionsrichtung nachweisbar; wenn sie vom Halse
her in den vorderen Mediastinalraum hineinreichen, iiberragen sie manchmal
mit scharfer seitlicher Begrenzung den Mittelschatten und sind dann differential-
diagnostisch von Senkungsabscessen nicht zu trennen. Auch die Unterscheidung
von Tumoren kann unméglich sein. In diesen Fillen muB die klinische Unter-
suchung (Temperatur, Blutbefund, eventuell Probepunktion) die diagnostische
Kldrung herbeifiihren.

Charakteristischer ist das Bild der Mediastinitis posterior, bei der sich ein
Dreieckschatten, dessen Spitze lateral von der Wirbelsdule hinter der Zwerch-
felllkuppel liegt, bei geeigneter Strahlenhirte auch innerhalb des Herzschattens
abzeichnet.
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Von Tumoren im Mediastinalraum ist wohl die ¢ntrathorakale Struma (iiber
Tymushyperplasie s. den niachsten Abschnitt) in erster Linie zu nennen. Gewdhn-
lich handelt es sich um Strumen, deren unterer Pol substernal gelegen ist, die
also klinisch leicht zu diagnostizieren sind, und bei denen die Rontgenunter-
suchung lediglich iiber die Ausdehnung des intrathorakalen Anteils Auskunft
geben soll. Bei dorsoventralem Strahlengang zeigt sich die Struma als ein-
oder doppelseitig bogenformiger, meist lateral konvexer Schatten, der den
Mittelschatten beiderseits gleich oder verschieden weit iiberragt. In den meisten
Fillen machen diese Strumen die Schluckbewegungen der Luftrohre mit. Die
Luftrohre selbst kann verdrangt oder in ihrer Lichtung eingeengt sein.

Tumorige Schwellungen der mediastinalen Lymphknoten bei Leukimie, durch
Lymphosarkom oder Lymphogranulom sind als mehr oder weniger grofie
Schatten, die gewdhnlich die obere Herzsilhouette verdndern, zu sehen: es
ist notwendig, bei solchen Befunden von allen Seiten her den Tumor mit dem
Roéntgenstrahl ,,abzutasten’, um womdglich einen Eindruck von der GroBe
und dem Ausgangspunkt des Tumors zu bekommen. (Uber pleuro-mediastini-
tische Prozesse siehe Abschnitt ,,Pleura‘.)

4. Thymus.

Die rontgenologische Darstellbarkeit des Thymus ist ein viel umstrittenes
Gebiet. Wenn man den anatomischen Situs der Brustorgane neugeborener
Kinder betrachtet, so verliert man angesichts des das GefaBbindel iiberlagernden
grolen Thymus jeden Zweifel, dal sich
das Organ infolge seiner Dichte als
Schatten abzeichnen mufl und ich habe
mich mehrfach an Aufnahmen des an
der Leiche mit Metall umrandeten Organs
davon iiberzeugt, dafl der Thymus-
schatten das Herzgefafibiindel lateral in
der dorso-ventralen Projektionsrichtung
iberlagert. Dies gilt, wohlgemerkt, fiir
Neugeborene , die nicht voll durch-
geatmet haben, also praktisch wohl
héchstens fiir die allerersten LebenStage' Abb. 118. Respiratorische Verinderung des

Dagegen verschwindet beim Kinde I}Iittelschz}ttens. @Iach_(}émj.) Aufnahme des-

. selben gesunden Siuglings im Abstande von
mit voll entfaltenen Lungen der Schatten 3 Minuten.
des normalen Thymus im Herzgefa -
schatten. Da bei sagittaler Projektionsrichtung keine sichere Abgrenzung eines
als Thymus anzusprechenden Schattens in der Norm méglich ist, und rechts wie
links der laterale Rand des oberen Mittelschattens pulsatorische wie respira-
torische Verdnderungen zeigt, so ist es zumindest nicht zu beweisen, wie weit
der normale Thymus an der Bildung des Mittelschattens beteiligt ist.

Die Beurteilung der Breite des oberen Mittelschattens bei Siuglingen bedarf
groBter Zuriickhaltung, da wir aus den Untersuchungen von BENJAMIN und
GOrT wissen, daB die Breite des Mittelschattens im oberen Anteil innerhalb
weniger Minuten sehr erheblich wechseln kann (s. Abb. 118). BexJamMIN und
Gorr fanden weiterhin, daBl ein rontgenologisch festgestellter Schatten, der
den oberen Mittelschatten weit ins rechte Lungenfeld vorspringen lie, nicht
einem hyperplastischen Thymus entsprach (bei der Sektion war in mehreren
solcher Fille der Thymus iiberhaupt nicht vergroBert). Da dieser Schatten syn-
chron mit den Respirationsphasen auftritt und verschwindet, am oberen Rande
lateral gebuchtet ist (Abgang der Anonyma und Subclavia), besteht kein Zweifel,
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daB es sich um den Schatten der oberen Hohlvene handelt (GOTT). Der hiufig
zu erhebende Befund einer Verbreiterung des Mittelschattens rechts oben
durch. einen oben lateral konkaven Schatten darf also nicht als Ausdruck einer
Thymushyperplasie gelten. Asymmetrische Kopfhaltung kann ebenfalls durch
die verinderte Projektion des GefaBbiindels eine Verbreiterung des Mittel-
schattens verursachen und zu Fehlschliissen Anlall geben. Nach Ausschlul
dieser Fehlerquellen bleiben noch die Falle iibrig, wo bei klinisch. bestehendem
Stridor im Rontgenbilde eine Verbreiterung des oberen Mittelschattens fest-
gestellt wird. Da der Thymus kein symmetrisches Organ ist und nicht gleich-
méfig hyperplastisch zu sein braucht, so kann man auch bei sicher bestehender
Hyperplasie keinen in jedem Falle zutreffenden Rontgenbefund erwarten. Birk
kommt auf Grund eines reichen Krankenmaterials zu dem Schluf}, daB es eine

Abb. 119. H. U., 4 Wochen alt. Thymushyperplasie. Ventro-dorsale Aufnahmerichtung.

charakteristische Form des Thymusschattens nicht gibt: , Typisch ist nur die
Verbreiterung des Mittelschattens.” Die von HOCHSINGER beschriebenen und
wohl von jedem, der viele Sektionen junger Siuglinge sieht, 6fter beobachteten
Fille, wo der Thymus sich mantelartic dem Herzen anschmiegt, kénnen im
Rontgenbilde auch nur eine allgemeine Verbreiterung des Mittelschattens
bewirken. Die seitlich gerichtete Vergroferung von Thymuslappen wird im
Rontgenbild meist besser ausgepragt erscheinen; jedenfalls wird man bei deut-
licher lateral konvexer Vorbuchtung des oberen Mittelschattens (Tumoren der
tracheo-bronchialen Driisen und offener Ductus Botalli sind klinisch auszu-
schlieBen) die Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Thymushyperplasie stellen
diirfen; jedenfalls darf man es nicht unterlassen, im frontalen und schrigen
Durchmesser vor dem Schirm zu untersuchen, gleichsam mit dem Strahlen-
biindel den oberen Mittelschatten von allen Richtungen her abzutasten, wodurch
man am besten eine korperliche Vorstellung von den fraglichen Organen
bekommt. Einen Fortschritt in der Diagnostik der Thymushyperplasie glaube
ich in der Beobachtung von Paxcoast und PENDERGRASS erblicken zu diirfen,
die im frontalen Durchmesser bei Thymushyperplasie eine deutliche Abknickung
der Trachealauthellung in der Thoraxapertur bei der Inspiration feststellen
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konnten; bei der Exspirationsphase fanden sie im Frontalbild die Tracheal-
aufhellung durch den hyperplastischen Thymus verschmilert, im Sagittalbild
seitlich verdringt. Voraussetzung ist die Untersuchung bei genau symmetrischer

Abb. 121. H. H., 2 Monate alt. Thymushyperplasie. Aufnahme in Riickenlage, etwas schrig,

aufrechter Haltung des Kindes: Das Kind wird aufrecht — die Arme fiir die
Frontalaufnahme nach riickwérts gestreckt — gehalten, der Kopf gut fixiert.

Bei bestehendem Stridor kann bei der Unsicherheit des Perkussionsbefundes
der durch die Rontgenuntersuchung erfolgte AusschluB der Thymushyper-
plasie von groBem Wert sein: es sei nur an den Stridor infolge von Kehlkopi-
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papillomen, Kehlkopfdiaphragmen, tracheo-osophagealen Mifibildungen, Cysten
des Zungengrundes und abnormer Bildung der Epiglottis erinnert. Andererseits
kann auch in sehr seltenen Fillen der Thymus durch einen malignen Tumor
vergroflert sein.

5. Das Zwerchfell.

Die Rontgenuntersuchung des Zwerchfells erstreckt sich auf die Beurteilung
seiner Lage, seiner Form und seiner Beweglichkeit. Alle drei Momente werden
nicht allein durch die Kontraktionsfihigkeit des Zwerchfells selbst, sondern
auch durch die Druckverhiltnisse in Bauch- und Brusthohle und mechanische
lokale Bewegungshemmungen beeinfluf3t.

Abb. 122. A. B., 1%/, Jahre alt. Hernia diaphragmatica. (Hernia diaphragmatica paroesophagea.)
BogigeVorwolbung des Mittelschattens rechts, die den Herz-GefdBschatten cranialwirts iiberschneidet.

Bei dorso-ventralem Strahlengang bildet das Zwerchfell rechts die Grenze
zwischen dem Leberschatten und dem hellen Lungenfeld. Auf der linken Seite
erscheint es als Grenzlinie zwischem dem Lungenfeld und den Abdominal-
organen, je nach der Grofle der Magenblase im Tangentialschnitt in verschieden
groBer Ausdehnung selbst deutlich erkennbar. Die Begrenzung ist beider-
seits cranialwérts konvex, kuppelformig gewdlbt, rechts etwas héher stehend
als links; seitwirts fiallt der Zwerchfellschatten steil ab und bildet mit der
Thoraxwand den spitzen phrenico-costalen Winkel; medianwirts senkt er
sich in dem flacheren phrenico-cardialen Winkel gegen die Herzsilhouette; der
laterale Winkel entspricht der Projektion des Sinus phrenico-costalis (begrenzt
durch die Pleura costalis und die Pleura diaphragmatica), der mediane der
Grenzfliche zwischen Pleura mediastinalis und Pleura diaphragmatica. Infolge
der relativ grofleren Weite der unteren Thoraxapertur beim Siugling ist die
Wolbung der Zwerchfellkuppel flacher als beim dlteren Kinde und beim Erwach-
senen. Die Aimungsverschiebungen des Zwerchfellstandes kénnen beim Kinde
nur geschitzt werden; da die Lage des Kindes und der Fiillungszustand der
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Abdominalorgane, sowie der unkontrollierbare Einflul der Bauchpresse und
die noch weniger zahlenmiBig zu fassende Tiefe der Atmung den Zwerchfell-
stand beeinflussen, hat es wenig Sinn von einer ,, Norm* des Zwerchfellstandes
beim Kinde zu sprechen. Die respiratorische Formverdnderung des Zwerchfells
ist im Kindesalter recht unregelmifBlig: Die von DUKEN zuerst beschriebene
Tatsache, daB auch beim gesunden, aber dngstlichen Kinde gelegentlich eine
inspiratorische einseitige Zwerchfellhebung vorkommt, findet man immer wieder
bestéitigt, ebenso eine unregelmifBig wellige Kontraktion des Zwerchfells, wobei

Abb. 123. Hernia diaphragmatica dextra (Hernia paroesophagea). Der eingefithrte Magenschlauch
gibt iiber die Umbiegungsstelle des Oesophagus Aufschlufl. Aufnahme im I. Schrigdurchmesser.

die ,,Wellenberge” und ,,Wellentéler’ fortwihrend ihre Lage verindern —
ein Verhalten, das von ScHIFF auf eine im Kindesalter noch physiologische
UnregelmiBigkeit der Zwerchfellinnervation zuriickgefithrt wird; wahrschein-
lich spielt auch die psychogene Hemmung dabei eine Rolle. Man wird sich
meist damit begniigen miissen, dall man eine inspiratorische Entfaltung der
phrenico-costalen Winkel feststellt; bei tiefer Inspiration und bei groéBeren
Kindern flacht sich im Inspirium die Zwerchfellkuppel deutlich ab.

Von krankhaften Zustdnden der Thoraxorgane verursachen Lungenemphysem
(Capillirbronchitis, Asthma, ventilartig wirkende Bronchialfremdkoérper, Miliar-
tuberkulose), Pneumothorax und pleuritische FErgiisse einen Tiefstand des
Zwerchfells, auch exspiratorische Dyspnoe bei Larynxstenose. Zwerchfellhoch-
stand findet sich bei Phrenicuslihmung, Lungenatelektase (Fremdkdrper),
cirrhotischer Phthise und Empyemschrumpfung; ferner bei raumbeengenden
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Prozessen im Abdomen: Ascites, Pneumoperitoneum, Meteorismus, Tumoren
(Leber-Milz); subphrenische Abscesse verraten sich meist durch ihre Gasbildung,
die als Aufhellung unter dem hochstehenden und in seiner Bewegung gehemmten
Zwerchfell sichtbar wird. Inspiratorisches Nachschleppen einer Zwerchfell-
hilfte kann auch durch Schidigung eines N. phrenicus infolge mediastinaler
Pleuritis oder Druck (Driise, Tumor) verursacht sein. (Uber direkte pleuritische
Adhéisionen s. Abschnitt Pleuritis.)

Abb. 124. A. B., 13/, Jahre alt. Hernia diaphragmatica. Dorsoventrale Aufnahme nach Sonden-
fiitterung von 200 g Kontrastmilch. Der D%gent l}iehglt in umgekehrter Position innerhalb der rechten
rusthohle.

Zuwerchfellihmungen durch. Diphtherie kommen nicht selten zur Beobachtung,
ferner gelegentlich zentral bedingte Lihmungen infolge Erkrankung der Cervical-
anschwellung bei Poliomyelitis, Myelitis, progressiver spinaler Muskelatrophie,
Caries der Halswirbelsdule, Himatomyelie usw.

Bei der Relaxatio diaphragmatis (meist mit anderen MiBbildungen kom-
binierte angeborene Atrophie der Zwerchfellmuskeln, vorzugsweise auf der
linken Seite) ist das nachgiebige Zwerchfell durch den Druck der abdominalen
Organe in die Brusthchle hinaufgedringt und gewohnlich als bogenférmiger
Schattenstrich (in der tangentialen Projektion) sichtbar; dieser Schatten (links-
seitig) wird von den meisten Beobachtern als Schattensummation von Zwerch-
fell und Magenwand gedeutet. Die noch unter dieser Bogenlinie befindlichen
Bauchorgane, Magen und Darm sind entweder durch ihre Gasblihung oder
bei Kontrastfiillung leicht zu erkennen.
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Die Zwerchfellhernie, bei der durch eine kongenitale oder traumatisch ent-
standene Zwerchfelliicke Baucheingeweide in die Brusthohle ausgetreten sind,
kann eigentlich nur dann mit einiger Wahrscheinlichkeit differentialdiagnostisch
von der Relaxatio getrennt werden, wenn der Nachweis gelingt, daB die vor-
gelagerten Abdominalorgane unterhalb des Zwerchfells liegen; am besten
gelingt es durch maBige Filllung des Magens mit einer Kontrastmahlzeit die
Zwerchfellinie und die Magenwand getrennt darzustellen. Alle anderen Zeichen
sind mehr oder weniger unsicher, so das Verhalten bei der Atmung und die

Abb. 125. A. B., 1%/, Jahre alt. Hernia diaphragmatica. Magen zur Hilfte entleert.

Form der Grenzlinie. Da die Hernie sich bei der Atmung wie ein Teil der Bauch-
hohle verhalten muf}, wird sie im allgemeinen bei tiefer Inspiration infolge des
vermehrten intraabdominellen Druckes cranialwérts vorriicken — also eine
pseudo-paradoxe Bewegung ausfiihren —, ein Zeichen, das hinfallig wird, sobald
Verwachsungen an der Bruchpforte bestehen. In jedem Falle ist es angezeigt,
vor dem Leuchtschirm durch Beobachtung der Kontrastbreipassage in ver-
schiedenen Durchleuchtungsrichtungen bei wechselnder Lage des Patienten
sich ein moglichst vielseitiges Bild der Situation zu verschaffen und nach Mog-
lichkeit eine gesonderte Darstellung von Zwerchfell und Magen- bzw. Darmwand
anzustreben. Der Verlauf der unteren Osophagusabschnitte wird manchmal
deutlicher durch einen vorsichtig eingelegten Magenschlauch dargestellt als
durch den fliichtigen Eindruck des bei der Uberschneidung schwer zu ver-
folgenden Kontrastbissens (s. Abb. 123).
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Als Inhalt der Zwerchfellhernie ist theoretisch jedes bewegliche Abdominal-
organ denkbar; meist handelt es sich um den Magen, der die verzwicktesten
Stellungen einnehmen kann, oder Darm, jedenfalls wird die Erkennung des
Inhaltes keine Schwierigkeiten machen (s. Abb. 124, 125).

6. Lungenbild und Hiluszeichnung.

Gegeniiber dem Erwachsenen bietet das Rontgenbild des kindlichen Thorax
gewisse Besonderheiten, die teils durch die grob-anatomische Situation, teils
durch den Unterschied der Differenzierung bedingt sind. Zunichst bringt
der groBe Tiefendurchmesser des Thorax es mit sich, dall beim Séugling von
der , Lungenspitze (die erst beim Kleinkinde hoher tritt als der Sternalansatz
der ersten Rippe) nichts zu sehen ist; der obere AbschluBl des Lungenfeldes
wird zweifellos rechts durch GefaBschatten (V. anonyma, V. subclavia und
A. subclavia) gebildet, wohl auch links durch die Schatten der A. subclavia
und V. subclavia.

Eine nicht ganz seltene Varietét in der anatomischen Ausbildung der Lungen
ist der Befund eines ,,Lobus venae azygos'; hierbei ist die Vena azygos in einer
Pleuraspalte so tief in das Gewebe der rechten oberen Lunge eingesenkt, dafl
ein besonderer kleiner Lappen dadurch abgeteilt wird. ITm Réntgenbilde verrit
sich diese Anomalie durch eine lateral konvexe, caudal ,tropfenférmig* endi-
gende Haarlinie im rechten oberen Lungenfeld (,,VELDE‘‘-Linie). Ahnliche
Varietdten durch Ausbildung eines Lobus hemiazygos und eines Lobus infra-
cardiacus konnen klinische Bedeutung gewinnen, wenn sie isoliert erkranken
(Pneumonie); es sei noch daran erinnert, daf der Lobus infracardiacus einen
besonderen Bronchus besitzt, einen median gewendeten ventralen Seitenast
des linken Stammbronchus.

Trachea und Hauptbronchien erscheinen auf wohlgelungenen Bildern als
Aufhellungen im Mittelschatten, die Trachea bis zum 6. Lebensjahre rechts
von der Mittellinie, die Bifurkation nach den Untersuchungen von ENGEL
(s. a. obere Luftwege) caudalwirts wandernd bis zum 6. Jahre. Nach den-
selben Untersuchungen wird der Winkel zwischen den Hauptbronchien, der
Streckung des Thorax entsprechend, in diesem Zeitabschnitt immer kleiner;
das helle Band der Hauptbronchien liegt bei jungen Sauglingen innerhalb des
Mittelschattens, bei ilteren und Kleinkindern in aufrechter Kérperhaltung
wird der rechte dicht dem Herzrande anliegend gefunden, der linke bleibt
gewohnlich vom Mittelschatten bedeckt.

Eine ,,Hiluszeichnung ist beim Séugling recht gering ausgeprigt, kann
sogar ganz fehlen, da der anatomische Hilus durch die den Mittelschatten
bildenden Organe iiberdeckt wird (ENGEL), wie denn iiberhaupt infolge der
topographischen Eigentiimlichkeiten beim Saugling wesentliche Abschnitte
der medianen Lungenflichen im Rontgenbilde nicht direkt darstellbar sind
(BECKER).

Uber das anatomische Substrat der Hiluszeichnung (streng genommen das
Summationsergebnis aller strahlenabsorbierenden Gebilde des Hilusgebietes)
besteht nach den Untersuchungen von AssMaNN, DUKEN und anderen Autoren
wohl kein Zweifel mehr, da sich iibereinstimmend ergab, daB sie in erster Linie
durch die Schatten der BlutgefiBle verursacht wird. Bronchien kénnen auch
nach den Beobachtungen von AssMANN, HAssELwANDER und BRUGEL als
helle Streifen mit feinen beiderseitigen Randschatten, letztere verursacht
durch die begleitenden Gefifle, sichtbar werden; ,,Bronchialzeichnung“ in
gréBerer Ausdehnung sieht man bei Sduglingen (oft sehr schén) nur im Bereich
verdichteten, luftarmen Lungengewebes. In der Strahlenrichtung verlaufende
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Bronchien zeichnen sich als helle Ringfleckchen ab, daneben ist dann meist
das ebenfalls orthoréntgenograd getroffene Gefa B als runder oder ovaler Schatten-
fleck sichtbar. Nach KamstLEs Beobachtungen ist ein ovales, homogenes
Schattenbild kein Beweis dafiir, daf} es sich um einen GefiaBschatten handelt,
da auch schriaggetroffene Bronchien als ovale Schatten sich abzeichnen kénnen.
Die richtige Kinschatzung dieser Schattenfleckchen ist wichtig, um die irr-
tiimliche Deutung als ,,Driisenschatten” zu vermeiden; dasselbe gilt fiir die
Aufhellung axial abgebildeter Bronchien beziiglich der Verwechslung mit kleinen
Kavernen. Uber die Darstellbarkeit pathologisch veranderter Bronchien. s. a.
Abschnitt Bronchialerkrankungen S. 112.
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Abb. 126. Bronchialbaum und Arteria pulmonalis. Von vorn. Lunge eines Neugeborenen.
Korrosionspriaparat. (Aus NARATH: Der Bronchialbaum, Stuttgart 1901, Taf. VII.)

Von allen Untersuchern wird iibereinstimmend angegeben, daB normale
Bronchialdriisen im Rontgenbilde nicht sichtbar werden. (Uber die Topographie
der thorakalen Driisen s. S.147.)

Pathologisch. vergroBBerte Bronchialdriisen konnen nach dem Ergebnis sorg-
faltiger autoptischer Kontrollen (s. DukeN, ExcEL, SAurk) im Rontgenbilde
in dem einen Falle als solche angesprochen werden, in anderen Fillen dagegen
sich dem rontgenologischen Nachweis entziehen, oder nur eine Verstirkung
der Hiluszeichnung erwirken. Eine ,,vermehrte” bzw. ,verdichtete* Hilus-
zeichnung kommt aber auch in der Stauungslunge zustande sowie infolge der
Sekretfiillung bei Bronchitiden; nicht selten auch findet man sie im Beginn eines
pneumonischen Prozesses, wobei es im einzelnen nicht zu unterscheiden ist,
wie weit die einzelnen Ursachen (Hyperamie, Infiltration) jeweils kombiniert
sind. Es diirfte heute kaum noch erforderlich sein davor zu warnen, alle deutlich
ausgepragten Schatten im Hilusgebiet kritiklos als ,,Hilustuberkuloseverdichtig*
anzusprechen; wirklich feststellbare vergréBerte Driisen konnen auch durch
Erkrankungen des Nasenrachenraumes, Grippe, Keuchhusten, Bronchitis,



112 Die Rontgenuntersuchung der Brustorgane.

Pneumonie, Lues, Masern verursacht sein, abgesehen von Lymphogranulomatose,
lymphatischer Leukédmie und Tauschungen durch Thymushyperplasie, retro-
sternale Dermoidcysten, Mediastinalabscesse.

7. Erkrankungen der Bronchien.

Dic akute Bronehitis. Die Rontgenuntersuchung der akuten Bronchitis ergibt
gewdhnlich ein auffallendes MiBverhéiltnis zwischen dem objektiven klinischen Be-
fund und den wenig deutlichen, spérlichen Verdnderungen im Réntgenbild.

Die Bronchialerkrankungen sind eben auch nur insofern der roéntgeno-
logischen Darstellbarkeit zugénglich, als die Strahlenabsorption der Norm gegen-
iiber verandert ist. Die diinnwandigen, wenig Knorpel enthaltenden, eng-
kalibrigen Bronchien des Kindes kommen normalerweise nicht zur Abbildung;
sie werden aber darstellbar dann, wenn entweder ihre Wand entziindlich ver-
dndert ist, oder aber wenn sie mit strahlenabsorbierendem Sekret gefiillt sind.
Man muf} sich vergegenwirtigen, daB die Bronchialwand anatomisch ein sehr
kompliziertes Gebilde mit Blut- und LymphgefiBen darstellt, das im Zu-
stande der Entzindung vermehrte Blutfillung, Lymphstauung und ent-
ziindliche Durchtrdnkung aufweisen kann. Bei der Einbettung in das luft-
haltige Lungengewebe ist also von vornherein nicht einzusehen, warum platten-
nahe, entziindete Bronchien sich nicht abbilden sollten. Die Deutung der
Bilder wird aber auflerordentlich erschwert durch den anatomisch gemeinsamen
Verlauf von Lungengefifien und Bronchien; im Einzelfalle wird es praktisch
kaum moglich sein, den Anteil der stirker mit Blut gefiilllten GefiBe und den
der Bronchialwand selbst objektiv richtig mit Sicherheit zu bewerten. KAESTLE
macht zwar auf eine Unterscheidungsmoglichkeit aufmerksam: Schatten der
Bronchien bleiben bis zur nichsten Teilungsstelle fast gleich weit, wahrend
das GefaBkaliber in einem entsprechenden Abschnitt zur Peripherie hin abnimmt;
verlaBlich ist nach meiner Erfahrung dieses Merkmal bei Kindern nicht, da auf
den kleinen in Betracht kommenden Strecken die Unterschiede zu gering sind.
Wenn es sich also lediglich um eine stirkere Auspriagung der , Lungenzeichnung*
handelt, wird man im Einzelfalle besser die Frage offen lassen, wieweit eine
starkere Fillung der Gefille an deren Zustandekommen beteiligt ist.

Dementsprechend bietet das Lungenbild der akuten Bronchitis nichts
Charakteristisches und héchstens kleine Abweichungen von der Norm. Nach
den Untersuchungen von GOTT ist z. B. selbst eine ausgedehnte Masern- Bron-
chitis fir gewShnlich im Rontgenbilde nicht erkennbar. Bei klinisch schweren
Bronchitiden mit reichlichem Sekret erscheinen oft die Lungenfelder getribt
(schlechtere Durchatmung), die Lungenzeichnung verwaschen, wahrscheinlich
ebensosehr infolge der vielfachen Uberlagerung sekretgefiillter Bronchialiste,
wie durch die entziindliche Durchtrinkung des peribronchialen Gewebes selbst
verursacht. DUKEN fand dieses besonders bei eitriger Bronchitis, eine Beob-
achtung, die sich mit meiner eigenen Erfahrung vollkommen deckt. Insgesamt
ist die rontgenologische Ausbeute bei der akuten Bronchitis gering und in
diagnostischer Hinsicht unbefriedigend. Selbst bei der Capillirbronchitis der
Séuglinge steht der Rontgenbefund gewohnlich in einem starken Milverhaltnis
zu den schweren klinischen Erscheinungen. Statt einer etwa erwarteten Tritbung
der Lungenfelder, die dem Kklinisch so auffalligen Lufthunger dieser Kinder
entsprechen konnte, findet man hiufig eine ausgesprochene Aufhellung. Diese
Tatsache erklart die klassische Beschreibung HEUBNERs: ,,Die starken dyspnoi-
schen Anstrengungen des Kindes sind zunachst noch imstande, beim Inspirium
die verstopften Bronchialiste zu eréffnen, wihrend der exspiratorische Druck
dieses nicht mehr geniigend vermag.*
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Wihrend also in einigen Lungenabschnitten Atelektasen vorhanden sind,
entwickelt sich in den Teilen, die iiberhaupt noch durchatmet werden, eine
Lungenblihung, und da die letztere vorwiegend die ventralen Lungenabschnitte
einnimmt, werden bei der dorso-ventralen Durchleuchtung bzw. Aufnahme
die atelektatischen Bezirke durch die plattennahen emphysematischen Teile
iiberstrahlt und kommen infolgedessen nicht zur Darstellung.

Bei der chronischen Bronchitis findet man haufig eine ,,vermehrte Lungen-
zeichnung®, die vielleicht nicht nur die stirkere GefdBfiillung anzeigt, sondern
recht wohl der Ausdruck peribronchitischer Prozesse, also der entziindlich
verdnderten Bronchialwand, sein kann. Nach AssMANN erscheinen auch die
sekretgefiillten Bronchien als kompakte, relativ breite Schatten. Orthoréntgeno-
grad getroffene, stark mit Sekret gefiillte Bronchien unterscheiden sich von den
Schatten der in der Strahlenrichtung verlaufenden Gefdfe durch-ihren groferen
Durchmesser und die verwaschene Begrenzung; werden sie schrig getroffen,
dann zeichnen sie sich als Schattenstreifen ab, wihrend der normale Bronchus
im Idealfalle als Aufhellung erscheint, die beiderseits von einem schmalen
Schattenstreifen begrenzt ist; besonders bei der eitrigen Bronchitis kann es
auch durch entziindliche Schwellung der bronchopulmonalen Driisen zu einer
Verdichtung und Vermehrung des Hilusschattens kommen. Solche Bilder
konnen tuberkulgsen Veranderungen tiuschend dhnlich sehen und sind allein
auf Grund des Rontgenbefundes nicht von solchen zu trennen. Die klinische
Untersuchung und Beobachtung spricht hier das letzte Wort.

Das Lungenbild des Bronchialasthmas ist in keiner Weise charakteristisch.
Bei klinisch sichergestellten Fillen findet man im Asthmaanfall hiufig eine
Verdichtung und Homogenisierung sowie eine VergroBerung des Hilusschattens,
auch eine Vermehrung und Vergroberung der vom Hilus ausgehenden Lungen-
zeichnung.

Wie grof3 der Anteil des vermehrten Blutgehaltes und der Driisenschwellung
an dem Zustandekommen dieser Hiluszeichnung ist, laBt sich nicht entscheiden ;
das Bild wechselt stark nach der Dauer und Intensitit des einzelnen Anfalles
und kann in der anfallsfreien Zeit sich vollkommen dndern. Es bleibt dann bei
langer bestehendem Bronchialasthma das Bild des Lungenemphysems zuriick:
Das Zwerchfell steht tief und ist abgeflacht, die Rippen sind fast horizontal
gestellt, die Intercostalriume breit, die Lungenfelder im ganzen sehr hell;
gelegentlich findet man in diesen emphysematischen Lungen besonders scharf
ausgepragte, dabei schmale ,,Lungenzeichnung®.

Bei dem seltenen Krankheitsbilde der Bronchotetanie, zuerst von LEDERER
beschrieben und spéter von IBRAHIM, RIETSCHEL, WIELAND und anderen Autoren
bestéitigt, wird durch den Krampfzustand der Bronchialmuskulatur der zuge-
horige Lungenabschnitt atelektatisch; der charakteristische Ausdruck dieser
Atelektase im Rontgenbild ist nach LEDERER ,.eine unscharfe Verschleierung
einzelner Lungenteile. Wahrend die Pneumonie mehr oder weniger scharf
begrenzte Schatten gibt, ist die Lungenzeichnung bei der Bronchotetanie
eigentiimlich verwischt, ohne scharfe Grenzen in die normal helle Umgebung
iibergehend®‘. RIETSCHEL weist darauf hin, da die Bronchotetanie aber nur
dann rontgenologisch nachweisbar ist, wenn gréfere Lungenabschnitte atelekta-
tisch geworden sind.

Die Keuchhustenlunge bietet im Rontgenbild keine eindeutigen Kennzeichen.
Die von GOTTLIEB als charakteristisch angesehene Verinderung des Zwerch-
fellstandes und Triitbung der Lungenfelder, deren Intensitdt bei den Atem-
bewegungen nur wenig schwanke, hat sich nicht bestitigt. DUKEN weist darauf
hin, daB Zwerchfelltiefstand und damit Abflachung als Ausdruck der Lungen-

Becker, Rontgendiagnostik. 8
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blahung beobachtet wird, sich aber nicht bei allen von ihm beobachteten keuch-
hustenkranken Sauglingen nachweisen lieB. Wir haben bei einer ganzen Reihe
von Keuchhustenféllen keinen charakteristischen Befund dieser Art im Réntgen-
bild erheben kénnen.

Bei Sauglingen und Kleinkindern fanden wir nur hiufig eine vom Hilus
ausgehende weiche Verschattung der unteren medianen Lungenabschnitte, in
denen sich die Verzweigungen der Bronchien deutlich abhoben.

Abb. 127. W. Z., 7 Jahre alt. Pertussis im Stadium convulsivum bei einem sicher tuberkulosefreien
Kinde. (Verschattung der basalen medianen Lungenbezirke.)

Dichtere, rundliche, homogene Schatten im Hilus, die man ofter findet,
lassen sich mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als entziindlich vergroBerte
Driisen ansprechen.

In allerjiingster Zeit fand GOTTcHE auf Grund ausgedehnter Untersuchungen,
daf} ziemlich regelmiBig im Stadium convulsivum, meist in der 5.—7. Krank-
heitswoche, symmetrische Hilusverbreiterungen zu finden sind und Stringe,
die beiderseits zum Zwerchfell ziehen ; dadurch kann es zur Bildung eines ,,basalen
Dreieckschattens kommen, der so dicht werden kann, daB die Herzkonturen
darin verschwinden. Schattenstringe und eine Art Netzstruktur, als Ausdruck
perivasculdrer, interstitieller und peribronchitischer Entziindung, kénnen
in diesem Dreieckschatten unterschieden werden.

Bronchiektasien. Wenn die klinische Bedeutung der Bronchiektasie im
Kindesalter vielleicht eine Zeitlang unterschitzt wurde, so ist gerade in letzter
Zeit dieser Erkrankung durch die allgemeinere Anwendung der Rontgenunter-
suchung wieder eine ihrer Wightigkeit entsprechende Beachtung zuteil geworden.
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Abb. 128. H. K., 1}/, Jahre alt. Pertussis im Stadium convulsivum. Xeinc Tuberkulose.

Abb. 129. H. K., 11 Monate alt. Pertussispneumonie mit geringem Ergu8 in den geraden Lungenspalt.

/%
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Eine groBe Anzahl schwerer Bronchiektasien ist ohne Zweifel in der frithen
Kindheit erworben; BRAUER spricht mit Recht von einer , Kinderkrankheit.
Angeborene Bronchiektasien, auf einer Entwicklungshemmung des Bronchial-
baumes (HUETER) oder Agenesie der Lungen (WOLLMANN) beruhend (Sack-
lunge, Wabenlunge), sind an sich recht selten und iiber entsprechende Rdnigen-
befunde ist nicht viel Sicheres bekannt. Die im Gefolge von Broncho-
pneumonien nach Masern, Keuchhusten und Grippe erworbenen Bronchi-
ektasien sind dagegen recht hiufig; die Verhaltnisse fiir die réntgenologische
Darstellbarkeit der Bronchiektasien (etwa dem anatomischen Bilde ent-
sprechend) liegen beim Kinde durchaus nicht sehr giinstig; die Moglichkeit

Abb. 130. Ch. K., T Monate alt. Zylindrische Bronchiektasien (durch Sektion bestatigt).
Vikariierendes Emphysem (Zwerchfelltiefstand). ,,FlieBende* Streifenschatten im linken unteren
Lungenfeld; ringférmige Aufhellungen in den verschatteten Oberfeldern.

der Darstellung hingt ja einerseits von der Tiefe der abzubildenden Luftsdule
und andererseits von der Dicke und Dichte der Bronchialwandung ab; beide
Bedingungen sind bei erwachsenen Personen weit besser erfiillt als beim Kinde.
Die ausgedehntere Uberlagerung der Lungen beim Kinde durch Herzschatten
und Leber bzw. luftgefiillten Darm dagegen verschlechtert die Ansprechbarkeit
der Bronchiektasien im Rontgenbilde nicht; ich kann SAUPE und WIESE nur
zustimmen, dall gerade an diesen Stellen durch Schattensubtraktion bzw.
Schattenaddition die Erkennung zylindrischer Bronchiektasien manchmal
besonders leicht gelingt. Wenn auch in den Lungenfeldern bronchopneumonische
Infiltrate und lokales Emphysem, pleuritische Schwarten und eventuell auch
Abscesse die Differentialdiagnose sehr schwierig gestalten konnen, so ist doch
durchaus KLEINSCHMIDT beizupflichten, dafl gerade die Rontgenuntersuchung
ein vorziigliches differentialdiagnostisches Hilfsmittel ist, weil der scheinbare
Gegensatz zwischen dem hartnickigen Dauerbefund ausgesprochener Rassel-
gerdusche und den im Rontgenbilde hellen Lungenfeldern, die vielleicht noch
eine ,,vermehrte Lungenzeichnung* aufweisen, auf die richtige diagnostische
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Spur fithrt. DaB der klinische Befund in erster Linie mafigebend und die
Réntgenuntersuchung nur als ein diagnostisches Hilfsmittel zu bewerten ist,
braucht wohl nicht besonders betont zu werden. Gerade in schwierigen Fillen
aber, etwa bei positiver Tuberkulinreaktion des Patienten, kann die Rontgen-
untersuchung wesentlich zur Klirung der Situation beitragen.

Unter giinstigen Umsténden ist im Rontgenbilde die Erkennung sackformiger
und zylindrischer Bronchiektasien sowie bronchiektatischer Kavernen moglich.
Die sackférmigen Bronchieaktasien erscheinen nach ALWENS im gefiillten
Zustande als rundliche oder elliptische Schattenflecke, im leeren Zustande als

Abb. 131. H. K., 7 Jahre alt. Chronische Bronchitis mit Bronchiektasien. Keine Tuberkulose.
Zahlreiche Kkleine ,,Ringschatten‘ in der rechten Lunge.

Ringschatten mit hellem Innenraum. Nach ALWENS und GROEDEL ergeben
dicht beisammenliegende sackférmige Bronchiektasien, die durch verdichtete
Septen voneinander getrennt sind, im Réntgenbilde ein schwammartiges Geriist,
eine ,,Wabenzeichnung*‘; WiEse fand héufiger bei Bronchiektasien, die im
AnschluB an Grippe entstanden waren, auch eigenartige Schattenflecke im
Herzzwerchfellwinkel, welche er sehr anschaulich mit vom Winde seitlich
getriebenen Regentropfen vergleicht.

Die zylindrischen Bronchiektasien sind im Rontgenbilde nicht sehr charak-
teristisch ; sie konnen je nach dem Fillungszustande als Schattenstreifen oder
als helle, von Schatten eingesdumte Bénder erscheinen; im realen Falle wird
man bei typischem klinischen Befunde solche Bénder bzw. Schattenstreifen
mit Vorsicht als den rontgenologischen Ausdruck der vorhandenen Bronchi-
ektasien deuten diirfen; durch Schattensummation kénnen sich an den oben
beschriebenen Stellen deutlichere Befunde ergeben.
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GroBere bronchiektatische Kavernen, ein recht seltener Befund, sind im
Rontgenbilde ohne Schwierigkeiten darstellbar, wenn in wechselndem Fiillungs-
zustande mehrfach untersucht wird.

Ausgedehnte, diffuse bronchiolitische Kktasien (wie sie MATTHES z. B.
bei einem Thyphusfalle fand) kénnen dem Bilde einer Miliartuberkulose weit-
gehend édhnlich sehen; die Beobachtung von WIMBERGER, daB solche kleinsten
Bronchiektasien ,meist einseitigz und basal” eine Fleckung des Lungenfeldes
verursachen, kann neben den spezifischen diagnostischen Proben und der
klinischen Beobachtung differentialdiagnostisch wertvoll' sein (Literatur bei
BosserT, WiESE, WIMBERGER).

Abb. 132. R. B., 2%/, Jahre alt. Postpneumonische Bronchiektasien. ,,Verregnetes* Bild; ,,flieBende‘
Streifenschatten. (XKlinisch typischer Befund.)

Auf wesentlich festere Grundlage gestellt wurde die Réntgendiagnose der
Bronchiektasien durch die Methode der Fiillung des Bronchialbaumes mit
Kontrastmitteln. Die heute nach den ausgezeichneten Vorarbeiten von DAHLET,
DukeN, WIESE u. a. bei Kindern geiibte Technik ist folgende:

Einige Zeit nachdem das Kind ein Narkoticum erhalten hat, wird durch
eine Kehlkopfsonde mit aufgedrehtem Wattebduschchen etwa 1/,cem (10 bis
15 Tropfen) einer 10%/jigen Cocainlosung unter Leitung des Kehlkopfspiegels
auf Rachen, Schlund und Kehlkopfeingang verteilt; auBerdem gibt WIESE
,;unter allergroiter Vorsicht™ mit der Kehlkopfspritze einige Tropfen 109/ iger
Cocainlésung in die Trachea. Es wird dann ein Kehlkopfkatheter eingefiihrt
und bis zum ersten Widerstande (der Teilungsstelle entsprechend) vorgeschoben.
Der Patient wird dann auf die zu untersuchende Seite gelegt, der Sitz des Kathe-
ters vor dem Rontgenschirme kontrolliert und dann wéihrend der Durchleuchtung
spritzt die Assistenz langsam die angewdrmte 40°/jige Jodipinlésung in den
Katheter ein. Im Augenblicke des Einfiillens erfolgt heftiges Husten, wodurch
die Jodipinlésung in die Bronchialverzweigungen aspiriert wird; Beobachtung
und eventuell Aufnahme miissen also in allerkiirzester Zeit erfolgen. Die Menge
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des Jodipins mufl nach Alter und GréBe des Kindes vorsichtig dosiert werden;
WiEesE empfiehlt 20 ccm als ausreichend und warnt davor, selbst bei 14 bis
15jahrigen Kindern mehr als 30 ccm zu geben.

Die erzielten Rontgenbilder sind auBerordentlich schén; im giinstigen
Falle werden die Bronchiektasien mit geradezu anatomischer Deutlichkeit
dargestellt; leider wird der Wert der Methode durch die Moglichkeit von Fehl-
schliissen mannigfacher Art beeintrichtigt: vor allem kann die hochst uner-
wiinschte Fiillung der Alveolen sackformige Bronchiektasien vortiduschen.
AuBlerdem ist die Methode keineswegs ungefdhrlich: Es sind unangenehme

Abb. 133. Bronchiektasien. ,,Handschuhfingerartige** Bronchlaler\velterlmgen durch Jodipinfiallung
dargestellt. (Aus WIESE: Die Bronchiektasien im Kindesalter, S. 80, Abb. 54.
Berlin: Julius Springer 1927.)

und auch geféhrliche Zwischenféille beobachtet (Glottisodem, Asphyxie); nach
LENK und HASLINGER kann es bei Alveolarfilllung zu Fremdksérperpneumonien
kommen. Mangels eigener Erfahrung verweise ich auf die ausgezeichneten
monographischen Darstellungen von DUKEN und von WIESE, deren Studium
fir jeden, der sich der Methode bedienen will, unerlidBlich ist. Alle Autoren
sind sich in der Ansicht einig, daf die Jodipinfiillung nur bei ganz schweren
Fillen, in erster Linie solchen, bei denen voraussichtlich eine chirurgische
Behandlung in Frage kommt, mit scharfster Auswahl und gréBter Vorsicht zur
Anwendung kommen darf. Der fiir den Patienten zu erwartende Vorteil (Lokali-
sation schwerer Verinderungen und damit die Moglichkeit chirurgischen Vor-
gehens) mul} im richtigen Verhaltnis zu der Gefahr des Eingriffes stehen!

Die héufig in Frage stehende Differentialdiagnose gegen Tuberkulose klirt
sich durch die klinische Beobachtung (reichliches Sputum ohne Tuberkelbacillen
bei ofterer Untersuchung) und die fehlenden oder geringen Verinderungen
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im Roéntgenbilde trotz der sehr ausgesprochenen katarrhalischen Erscheinungen
(,,Knattern, ,,Schiitzenfeuer*), wihrend umgekehrt bei Tuberkulose meist
die Rontgenuntersuchung unerwartet schwere Verdnderungen bei geringem
Auskultations- und Perkussionsbefund aufdeckt.

8. Die katarrhalischen Lungenentziindungen.

Bei der Neigung katarrhalischer Erkrankungen der Luftwege, sich nach
der Tiefe hin auszubreiten, spielt die Réntgenuntersuchung dieser Erkrankungs-
formen im Kindesalter eine weit grofiere Rolle als bei ahnlichen Zusténden des
Erwachsenen. Die klinische Beurteilung solcher Fille, die bei einer ,fort-
schreitenden Bronchitis* zunehmende Atemnot zeigen, ist manchmal nicht ganz
leicht ; die offenkundige Behinderung der Atmung kann ja sowohl durch Beengung
der Bronchien bzw. Bronchiolen, wie auch durch Infiltration von Lungen-
gewebe oder aber auch durch Schidigung des respiratorischen Epithels bedingt
sein; hiufig soll dann die Réntgenuntersuchung das entscheidende Wort
sprechen, ob es sich um eine Bronchiolitis oder um broncho-pneumonische
Herde handelt. Dal} die Rontgenuntersuchung eine solche Entscheidung nicht
in allen Féllen herbeifithren kann, ergibt sich aus dem Vergleich der klinischen
Daten mit den jeweiligen Rontgenbefunden und dem Obduktionsergebnis.
Einmal sind anatomisch bronchopneumonische Herde, sogar solche von gréferer
Ausdehnung vorhanden, die klinisch und rontgenologisch nicht nachgewiesen
werden konuten. Das sind vorwiegend solche in der Tiefe gelegenen Herde,
bei denen eine Lungenblihung der umgebenden Anteile sowohl den klinisch-
physikalischen Nachweis wie auch die rontgenologische Darstellbarkeit (letzteres
durch Subtraktionswirkung) verhindert. Den Beweis dafiir verdanken wir
DukeN, der im konkreten Falle zunichst die bronchopneumonischen Herde
rontgenologisch nachwies, dann aber (nach Ausbildung der Lungenblihung)
sie nicht mehr zur Darstellung bringen konnte, obwohl sie, wie die spatere Aut-
opsie ergab, noch vorhanden waren. Je nachdem, wie die Lungenblahung im
Einzelfalle lokalisiert ist, kann sie also den Herdschatten optisch ausloschen.
Insbesondere kann die so haufige Blihung der vorderen (ventralen) Lungen-
abschnitte stéren, die ja so stark werden kann, daB der Mittelschatten zum
groBen Teil iiberlagert und dadurch bei dorsoventraler Aufnahmerichtung
iiberstrahlt wird. In anderen Fillen gelingt der klinisch-physikalische Nachweis
recht wohl, wihrend die nachweislichen Herde auf der iiblichen dorsoventralen
Aufnahme sich nicht abbilden; es ist dann manchmal noch méglich, solche
Herde auf den Rontgenaufnahmen vorzuweisen, wenn man die giinstigste Auf-
nahmerichtung wahlt, d. h. die Stelle, an der man klinisch die bronchopneumo-
nischen Herde findet, in die Nahe der Platte bringt — soweit es technisch
mdoglich ist. Immerhin bleiben noch Félle genug iibrig, bei denen die klinische
Diagnose ,,Bronchopneumonie® feststeht, wo man aber réntgenologisch keine
Herde findet, sowie andere, bei denen zwar réntgenologisch Herdschatten
vorhanden sind, die aber, wie dann spiter die Obduktion zeigt, an Grofle hinter
der anatomischen Ausdehnung des Prozesses weit zuriickbleiben. Anderer-
seits weist aber auch hédufig die Rontgenaufnahme Schattenflecke in ver-
schiedener GroBe und Lokalisation auf, die dem klinischen Befunde entsprechen
oder auch den Prozel} als ausgedehnter und schwerer erkennen lassen, als man
nach dem Auskultations- und Perkussionsbefunde annehmen mochte; es sind
das die Fille, wo zuféllig mehrere Einzelherde in der Strahlenrichtung hinter-
einander liegen, so daBl ihre Absorptionsschatten sich iiberdecken. Je nachdem
sich zufallig in der Durchstrahlungsrichtung eine Summations- oder Sub-
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traktionswirkung ergibt, wird im Einzelfalle der klinische Befund also mit dem
Rontgenbilde harmonieren oder nicht.

Auf Bildern von Bronchopneumonien, die man wegen der Ubereinstimmung
mit dem klinischen Befunde als ,,gut gelungen‘ zu bezeichnen geneigt ist, sieht
man in den Lungenfeldern unregelmiBige, unscharf begrenzte, wechselnd
dichte, teils schleierartige Schattenflecke von verschieden groBer Ausdehnung,
die durch hellere Zwischenrdume getrennt liegen. Der betreffende Abschnitt
des Lungenfeldes wirkt dadurch eigenartig scheckig. In anderen Fillen erscheint

Abb. 134. J. K., Lungenemphysem bei Bronchopneumonie. Zwerchfelltiefstand; ,,Wegleuchten‘¢
des Mittelschattens bei dorso-ventraler Aufnahmerichtung.

durch Uberlagerung oder aber auch durch die Konfluenz der Herde ein groBerer
Lungenanteil, oft von der Ausdehnung mehrer Lungenfelder, im ganzen getriibt
und ungleichméBig verschattet. Recht héufig findet man im Bereiche des Hilus
groBere oder kleinere rundliche Schatten, die sich deutlich aus dem verschleierten
Untergrunde herausdifferenzieren. Die Annahme, da es sich um vergroBerte
Driisen handeln sollte, wird durch die Untersuchungen von JAnrR und Hirscu
bestatigt, welche den autoptischen Beweis erbringen konnten, dall diese rund-
lichen Schattengebilde den markig geschwollenen bronchopulmonalen und
paratrachealen Driisen entsprechen. Durch diese Beteiligung der Driisen
und des umgebenden Gewebes erklirt sich auch die Entstehung des gelegent-
lich. beobachteten Schattens in Form eines Dreiecks, dessen Basis dem Mittel-
schatten anliegt und dessen Spitze nach der Peripherie gerichtet ist, ofter auf
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der rechten Seite als auf der linken zu finden. Er ist vielfach als Ausdruck
tuberkuloser Verinderungen (s. auch unter Tuberkulose) beschrieben, wurde
aber mehrfach auch bei gewdhnlicher Bronchopneumonie autoptisch bestatigt.
Er ist als Ausdruck der Driiseninfektion, der periglanduldren Entziindung und
ortlicher Atelektasen, als Folgeerscheinung der Bronchopneumonie durchaus
erklarlich.

Eine andere Form von Dreieckschatten findet man verhiltnismafBig haufig
bei der Bronchopneumonie. Hierbei liegt die Spitze des Dreiecks, wie ASSMANN
betont, und wie ich nur bestitigen kann, ,mit einer gewissen RegelmaBigkeit

Abb. 135. G.P., 4 Monate alt. Bronchopneumonie.

dicht oberhalb der Ober-Mittellappengrenze in Héhe der IV. Rippe®, die Basis
an der seitlichen Thoraxwand. Die franzosische Schule spricht von einem
,,triangle pneumonique‘‘ und schon HEUBNER machte auf die Ahnlichkeit mit
dem Bilde des Lungeninfarktes aufmerksam. Pathogenetisch ebenso interessant
wie bisher unerklart (s. LAUcHE), liegt die rontgenologische Bedeutung dieses
Dreieckschattens darin, dall er zwar im Beginne der Pneumonie bei Klein-
kindern haufig zu finden ist, und auch bei der Riickbildung des Prozesses wieder
zuletzt verschwindet, wie man immer wieder beobachten kann — jedoch nicht
bei der konfluierenden Lobulirpneumonie, wie mehrfach beschrieben wurde,
sondern an unserem Krankenmaterial bei klinisch ausgesprochener crouposer
Pneumonie. -

DaB es sich gelegentlich aber auch um einen chronisch pneumonischen Krank-
heitsproze um einen tuberkulosen Kern herum handeln kann (DUKEN), also
um eine perifokale Entziindung, die klinisch eine Bronchopneumonie vortiuscht,
darf nicht auBer acht gelassen werden. Es empfiehlt sich also durchaus bei
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solchen Befunden den klinischen Verlauf sorgfiltig zu iiberwachen und durch
mehrfache Rontgenuntersuchung die Riickbildung des Prozesses zu verfolgen.

Sehr héufig bei Sauglingen, inshesondere bei solchen, die labil in ihrem
Wasserhaushalt und in ihrer Immunitéitslage geschidigt sind, bilden sich
paravertebrale Prewmonien aus. TENDELOO und BARTENSTEIN bezeichnen sie
als ,hypostatische” Formen der Pneumonie, die auf Grund erschwerter Zirku-
lation entstehen sollen, wihrend ExcEL sie als ,,dystelektatische paravertebrale
Pneumonie‘* bezeichnet, weil er die Veranlassung in der schlechteren Durch-
liftung der neben der Wirbelsiule beiderseits gleichsam in einer Hohlrinne

Abb. 136. B. 8., 3 Monate alt. Croupdse Pneumonie des rechten Oberlappens am zweiten Fiebertag.
Keine Tuberkulose. ,,Dreieckschatten.*

liegenden Lungenbezirke erblickt. Die Infiltration ist gewohnlich in den
cranialen Teilen stirker und verliert sich allméhlich caudalwirts. Réntgeno-
logisch sind diese paravertebralen Pneumonien als streifenformige Schatten
beiderseits der Wirbelsdule gewdhnlich gut darstellbar; dort, wo sie in der
Strahlenrichtung vom normalen Hilusschatten und Herzschatten iiberschnitten
werden, lassen sie sich infolge der Schattensummierung besonders gut auffinden,
da sie sich als streifige, oft lateral wellig oder zackig begrenzte Kernschatten
deutlich abzeichnen; iiber die tatsichliche Ausdehnung des Prozesses, soweit
er iiberhaupt rontgenologisch darstellbar ist, unterrichtet die Durchleuchtung
in verschiedenen Stellungen besser als die alleinige ,,Sagittalaufnahme*;
unscharfe Schattenauslaufer in die lateralen Lungenfelder sind recht hinufig,
auch vermillt man selten in der Gegend des Hilus rundliche, besonders dichte
Schattenflecke, die vielleicht oder wahrscheinlich den entziindeten broncho-
pulmonalen Driisen entsprechen.

Bei dem oft schwierigen Nachweis sicherer Herdschatten bei der katarrhali-
schen Pneumonie kann man sich bei der Durchleuchtung von der Verlagerung
des Mediastinalschattens nach der kranken Seite hin leiten lassen; eine Storung
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in der Zwerchfellbewegung, die darin besteht, daB nach anfinglichem Tiefer-
treten bei Beginn der Inspiration eine ruckweise Aufwirtsbewegung erfolgt,
und dann erst die endgiiltige tiefe Inspirationsstellung des Zwerchfells ein-
genommen wird, vermilt man selten bei der Bronchopneumonie; man beob-
achtet dieses Verhalten aber auch bei schwerer Bronchitis; immerhin diirfte
es als Hinweissymptom gelegentlich von Nutzen sein.

Es darf nicht unerwihnt bleiben, daf} miliare Bronchopnewmonien, insbe-
sondere solche bei Grippe und Keuchhusten, durch die dichtstehenden, ,,kérnigen‘
Fleckchen, mit denen alle Lungenfelder iibersit erscheinen, im Réntgenbilde
einer Miliartuberkulose tduschend &hnlich sehen konnen. Dasselbe gilt fiir die

Abb. 137. J. B., 4 Monate alt. Postoperative Bronchopneumonie (Invagination), klinisch beide
Unterlappen und der Mittellappen vorwiegend befallen. Rachitis.

Bilder disseminierter septischer Lungenherde, sowie fiir die bronchiolitischen
Prozesse nach Masern und Diphtherie, die durch Gewebsproliferation im Rontgen-
bilde eine Miliartuberkulose vortéuschen kénnen. Eine #tiologische Trennung
dieser verschiedenartigen Prozesse ist im Rdntgenbilde nicht moglich, was
sich aus der Gleichartigkeit der anatomischen Vorginge (produktive Entziindung)
erklirt (Literatur siehe bei Bossert). Die Differentialdiagnose muf sich aus
der klinischen Beobachtung ergeben.

9. Pneumonie bei Grippe.

Die bei epidemischer Grippe auftretenden Pneumonien, soweit sie klinisch
unter dem Bilde der croupdsen Pneumonie verlaufen, nehmen im Réntgenbilde
manchmal die dem Zwerchfell benachbarten Lungenabschnitte ein; entweder
erscheinen sie als ein dem Zwerchfell annihernd paralleles, basales Schatten-
band oder als ein Dreieckschatten, dessen Basis breit dem Zwerchfell oder
Herzrande aufsitzt, und dessen Spitze lateral aufwirts bzw. seitlich gerichtet
ist; daBl in letzterem Falle kleinste pleuritische Begleitexsudate (auch media-
stinale) vorhanden sind, ist recht wahrscheinlich; ihre Sicherstellung durch
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Abb. 138. F. B., 3%/, Jahre alt. Nekrotisierende Grippepneumonie mit Spontanpneumothorax.

Abb. 139. H. P., 3!/, Jahre alt. Abgesackter Pyopneumothorax nach Grippepneumonie.
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Punktion unterbleibt aber, wenn sie, wie es gewohnlich der Fall ist, rasch
resorbiert werden (s. a. Abschnitt Pleuraerkrankungen). Demgegeniiber stehen
die bésartigen nekrotisierenden Grippepneumonien, die sich aus konfluierenden
Herdchen entwickeln und oft iiberraschend schnell zu Einschmelzungen fiihren;
durch eitrigen Zerfall subpleuraler Herde haben wir verschiedentlich Spontan-
preumothorax bzw. Pyopneumothorax entstehen sehen (infolge Verbindung
von Pleuraraum und Bronchialbaum) (Literatur s. WOLLENWEBER).

10. Lungenabscef und Lungengangrin.

Der Réntgenbefund bei dem recht seltenen Krankheitsbild der Gangrdin
entspricht dem einer mehr oder weniger ausgedehnten Infiltration eines Lungen-
abschnittes, in dem sich als Ausdruck der Bildung von Zerfallsh6hlen umschrie-
bene Aufhellungen mit oder ohne Fliissigkeitsspiegel finden kénnen.

Abb. 140. K.V., 2 Jahre alt. LungenabsceB. AbsceBmembran, horizontaler Fliissigkeitsspiegel
(vor der Entleerung).

Der Lungenabscef3 erscheint im Réntgenbild manchmal als eine homogene,
dichte Verschattung mit gut erkennbarer AbsceBmembran; ein Fliissigkeits-
spiegel kann sehr deutlich sein (s. Abb. 140—144), und. ist besonders bei der
Durchleuchtung nicht zu verkennen, da bei leichtem Riitteln des Patienten der
Fliissigkeitsspiegel deutliche Wellenbewegung zeigt. Andererseits kann aber
auch Atelektase des benachbarten Lungengewebes und Schwartenbildung in
der Umgebung das richtige Ansprechen einer Abscefhéhle ohne Gasblase sehr
erschweren. Die Unterscheidung von tuberkulosen Kavernen ist aus dem
Roéntgenbefunde allein nicht mit Sicherheit méglich, immerhin spricht der Sitz
in den Unterlappen bzw. im Mittellappen eher fiir AbsceB, da tuberkulose
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Kavernen an diesen Stellen nicht gerade héiufig sind. Zur genauen Lokalisation
des Abscesses als Vorbedingung fiir die Punktion bzw. fiir einen groBeren

Abb. 141. K. V., 2 Jahre alt. Lungenabsce3 vor der Entleerung. Rechte Seite plattennah.

Abb. 142. K. V., 2 Jahre alt. Lungenabscell nach der Entleerung.



128 Die Roéntgenuntersuchung der Brustorgane.

Abb. 143. K. V. Lungenabsce nach der Entleerung.

Abb. 144. K. V., 2 Jahre alt. Ventil-Pneumatocele nach Absce8 in der rechten Lunge. Herz nach
links hintibergedringt. AbsceBmembran durch die Dehnung verschmilert.

chirurgischen Eingriff sind Durchleuchtungen und Aufnahmen in verschiedenen
Durchmessern (bei der Schwierigkeit bzw. Unmdéglichkeit von Stereoaufnahmen
unruhiger Kinder) unerlaBlich.



Abb. 145. K. V., Restzustand nach LungenabsceB und Perforationspncumatocele.

11. Pneumatocele der Lunge.

Bin recht seltener Befund ist die Preumatocele der Lunge, die als Hemmungs-
bildung einzeln oder in der Mehrzahl angeboren vorkommt. Hierher gehoren

Abb. 146. Multilokulire Pneumatocele der Lunge. Aufnahme in Seitenlage, sinistro-dextral.

Becker, Rontgendiagnostik. 9
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auch die angeborenen Lungencysten. Erworbene Pneumatocelen, d. h. luft-
gefiillte groBere Hohlriume im Lungengewebe selbst sind verschiedentlich
bei Kindern beobachtet (DUKEN) (Abb. 146, 147, Beobachtung der Bonner
Kinderklinik). TIhre Entstehung diirfte vermutlich auf VentilverschluBl eines
Bronchus und Alveolarruptur groBeren Umfanges bzw. Dehnung einer AbsceB-
wandung nach Ventilverschlufl des zufiihrenden Bronchus zuriickzufiihren sein.
Fir diese Ansicht spricht in dem einen Falle die Ausbildung der Lufthohle im
AnschluB an heftige HustenstoB8e, in dem anderen ihre Entstehung nach spon-
tanem Aushusten des eingedickten AbsceBfinhaltes (s. Abb. 145).

Abb. 147, Multilokuldre Pneumatocele der Lunge. Aufnahme in Riickenlage, postero-anterior.

12. Croupose Pneumonie.

Wenn fiir das vollentwickelte Krankheitsbild der croupésen Pneumonie
neben Auskultation und Perkussion die Roéntgenuntersuchung diagnostisch
entbehrlich zu sein scheint, so lehrt andererseits die tagliche praktische Erfah-
rung, dal recht héufig der klinische Zustand eine Pneumonieerkrankung ver-
muten 14Bt, wihrend der Perkussions- und Auskultationsbefund keine sichere
Lokalisation des wahrscheinlich bestehenden Krankheitsprozesses ermoglichen.
Das unbefriedigende Ergebnis der physikalischen Untersuchung erklirt sich
daraus, dafl man unwillkiirlich filschlich das anatomische Bild der Hepatisation
eines ganzen Lungenlappens erwartet; demgegeniiber ist festzustellen, dafB
die croupdse Pneumonie im Beginn bei Kindern nur recht selten einen ganzen
Lungenlappen infiltriert; vielmehr wissen wir heute (ExcEL, LavucHE), daB
die croupose Pneumonie der Unterlappen in der Regel mit einer zentralen,
hiliren Infiltration beginnt, die sich dann iiber den entsprechenden Lungen-
lappen in seiner ganzen Ausdehnung verbreiten kann, hiufig aber auch nur
Teile desselben befillt. Die Pneumonie des rechten Oberlappens beginnt in
den meisten Fallen mit einer Infiltration der lateralen Teile oder der in der
Nahe des geraden Lungenspaltes gelegenen Abschnitte; ihr Beginn im Hilus ist
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recht selten. Ahnlich verhilt es sich mit der seltenen Pneumonie des linken
Oberlappens, bei der wir im Beginn fast ausnahmslos laterale Infiltrationen
fanden. Diese Entwicklung wird einem aber erst dann deutlich, wenn man
systematisch jeden Pneumonieverdacht réntgenologisch untersucht, wie es
ENGEL getan hat, und wie wir es im klinischen Betriebe seit Jahren auch gewohnt
sind. Man sieht dann immer wieder, wie die Pneumonie der Unterlappen und
des Mittellappens sich bei der Réntgenuntersuchung zunéchst als ein vieldeutiger

Abb. 148. F. B., 3 Jahre alt. Beginnende Pneumonie des rechten Oberlappens am zweiten Fiebertage.

Schatten verrit, der vom Hilus aus noch einen jeweils verschieden groBen
Anteil des betreffenden Lungenlappens verdunkelt und manchmal erst im
Laufe von Tagen einen ganzen Lappen einnimmt. Bei der Entwicklung einer
Pneumonie des rechten Oberlappens findet sich nach unseren Beobachtungen,
die sich weitgehend mit den Erfahrungen DukENs decken, meistens ein keil-
férmiger Schatten, dessen Basis an der seitlichen Brustwand liegt, und dessen
Spitze zum Hilus hingerichtet ist; die untere Grenze bildet der gerade Lungen-
spalt; dieser Schattenkeil verbreitert sich zum Hilus hin, éfter nur einen wech-
selnd groflen Teil des Oberlappens als dessen ganzen Bereich einnehmend, und
hellt sich vom Hilus zur Peripherie hin bei der Lésung auch wieder auf. So
ist es leicht erkldrlich, dal im Beginn der Erkrankung Auskultation und Per-
kussion wegen der Kleinheit und tiefen Lage der Infiltration noch keine Diagnose
ermdoglichen, wihrend der allgemeine klinische Zustand die Krankheit als

g%
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Abb. 149. E. H., 4 Jahre alt. Beginnende croupése Pneumonie des linken Oberlappens.

Abb. 150. E.H., 4 Jahre alt. Pneumonie des linken Oberlappens in Losung.

Pneumonie kennzeichnet. In diesen Fillen ist die Roéntgenuntersuchung fiir die
Lokalisationsdiagnose wie fiir das Studium der Ausbreitungsweite unentbehrlich;
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als selbstverstandliche Forderung ist zu betonen, dafl die Durchleuchtung
in den verschiedenen Richtungen und die Beobachtung von Zwerchfell und

Abb. 151. H. R., 14 Monate alt. Klinisch croupose Pneumonie des Mittellappens.

Mittelschatten dabei wichtiger sind als die schematischen Sagittalaufnahmen
— soweit es der Zustand des Patienten erlaubt.

Abb. 152. A. W., 11 Monate alt. Croupdse Pneumonie des Ober- und Mittellappens (Rezidiv).

Neben diesen partiellen Lappeninfiltrationen findet man aber auch gelegent-
lich massive Prozesse, die im Roéntgenbild als intensive Verschattung eines
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oder mehrerer Lappen erscheinen. Zur Beurteilung der Ausdehnung der Infil-
tration muf man sich den anatomischen Verlauf der Lappengrenzen stets vor
Augen halten (s. Abb. 109—111). Nicht bei jeder Rohrenstellung konnen sich
die Lappengrenzen scharf abzeichnen, da z. B. bei sagittalem Strahlengang
Iufthaltiges und infiltriertes Gewebe sich in der Projektion iiberschneiden, wo-
durch die Grenze unscharf wird.

Uber die wichtige Differentialdiagnose zwischen Pneumonie und inter-
lobdrem Exsudat (unter Umsténden mit Atelektasen der Umgebung) siehe den
Abschnitt ,,Pleuraerkrankungen‘.

Abb. 153. H. M., 4 Jahre alt. Croupdse Pneumonie des rechten Oberlappens; verzogerte Losung.
Kleine Schwarte im geraden Lungenspalt. Keine Tuberkulose.

Leicht zu Irrtiimern Anlafl geben kann das Réntgenbild einer in Ldsung
befindlichen Pneumonie; bei der ungleichmifBigen Resorption des pneumo-
nischen Infiltrates ergeben sich Bilder, deren marmoriertes Aussehen, hervor-
gerufen durch weiche, konfluierende, teils unscharfe, fleckige Schatten, einer
acinds-exsudativen Tuberkulose #hnlich sein kann. Die Situation klért sich
durch die Vorgeschichte und den klinischen Verlauf. Uberhaupt ist, wie Beginn
und Umfang der Ausbreitung des pneumonischen Infiltrates, auch die Riick-
bildung von Fall zu Fall verschieden. Bei rasch verlaufenden Pneumonien
stimmt die klinische Losung zeitlich durchaus nicht immer scharf mit der Aui-
hellung der Verschattung iiberein: Voreilen sowie Nachhinken der ,,réntgeno-
logischen Losung® kann man gelegentlich beobachten. Neben (meist zentralen)
,Eintagspneumonien’* und. solchen, die in 2—3 Tagen restlos sich zuriickbilden
(BEcKER, ENGEL) beobachtet man Verlaufsformen, bei denen die réntgeno-
logische Losung, dem klinischen Befund entsprechend, lingere Zeit, oft viele
Wochen, benétigt. Bei diesen chronisch indurierenden Formen sind. flichen-
hafte Schatten neben derben strangartigen Gebilden und Netzzeichnung, oft
mit aufgehellten, geblahten Partien abwechselnd, ein regelméfBiger Befund.
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13. Die Lungensyphilis.

Syphilitische Lungenprozesse beanspruchen insofern ein gewisses Interesse,
als bei der objektiven Feststellung eines infiltrierenden oder tumorigen intra-
pulmonalen Krankheitsprozesses die differentialdiagnostische Moglichkeit einer
Lungensyphilis nicht auBler acht gelassen werden darf.

Der Rontgenbefund ist in keiner Weise charakteristisch. Der massige Infiltrat-
schatten der Pneumonia alba ist in nichts von dem einer genuinen Pneumonie
zu unterscheiden; die chronischen peribronchitischen Prozesse zeichnen sich
bei der einmaligen Untersuchung ebensowenig durch irgendwelche besonderen
Merkmale aus; die gummosen Herde sind als homogene Schatten sehr leicht
aufzufinden; auf den in der Literatur vorgewiesenen Abbildungen fillt die
eigenartige vollige Strukturlosigkeit der Schatten auf, ,,wie eine verwischte
Bleistiftschummerung® (BaLaBaN, DEuTscH, KAYSER).

Die Diagnose wird also nicht aus dem Réntgenbilde des Lungenprozesses
selbst, sondern aus dem Nachweis syphilitischer Knochenprozesse, den sero-
logischen Reaktionen bzw. ex juvantibus gestellt werden miissen.

14. Tumoren der Lunge.

Von Tumoren der Lungen kommen im Kindesalter fast ausschlieflich
Metastasen von Mischgeschwiilsten in Frage, deren Diagnose nur unter Beriick-
sichtigung des klinischen Krankheitsbildes gelingt. Umschriebene Verschat-
tungen, denen klinisch keine Pneumonie oder Tuberkulose entspricht, sollten
an die differentialdiagnostische Moglichkeit eines Tumors denken lassen; das-
selbe gilt fir den Echinococcus der Lunge. Ebenfalls darf bei hartnickigen
Infiltrationen nicht vergessen werden, an Aktinomykose zu denken.

15. Erkrankungen der Pleura.

Die Pleura kommt im Roéntgenbilde unter normalen Umstdnden nicht zur
Darstellung. Bei akuter, trockener Pleuritis sieht man gewohnlich auf der
Rontgenplatte nichts Krankhaftes, da die Strahlenabsorption von Fibrin-
auflagerungen méfiger Dicke gegeniiber den Toraxweichteilen nicht zur Geltung
kommt. Auch bei starken subjektiven Beschwerden und deutlichen Reibe-
gerduschen ist dies durchweg der Fall. Wohl aber gestatten die indirekten Zeichen
diagnostische Schliisse zu ziehen, besonders das selten vermite ,,Schonen
der betreffenden Zwerchfellhilfte: Die respiratorische Verschiebung der kranken
Seite ist gegeniiber der gesunden oft wesentlich eingeschriankt. Die als Folgen
der Pleuritis sicca sich ausbildenden Verklebungen und Verwachsungen, etwa
zwischen Pleura diaphragmatica und Pleura pulmonalis werden bei der Schirm-
beobachtung sehr deutlich durch zeltférmige oder zipfelige Anheftungen des
Zwerchfells bei der Inspiration, wenn der Zwerchfellbogen tiefer riickt. Je
nach der Ausdehnung konnen diese ,,Zwerchfell-Pleurazacken ganz verschie-
dene, aber stets leicht zu deutende Formen aufweisen. Héufig sind sie die Weg-
weiser zur Auffindung primérer tuberkuloser Lungenherde (subpleurale Lage
des ,,GuoNschen Herdes*"). Durch pleuritische Verwachsung der Pleura costalis
mit der Pleura diaphragmatica kann die respiratorische Entfaltung des Sinus
phrenico-costalis verhindert werden; es tritt dann nicht die Zwerchfellkuppel
insgesamt als gewélbte Linie tiefer, sondern das Zwerchfell spannt sich lediglich
flach, horizontal oder schrig bei der Inspiration aus. Durch pleuro-pericardi-
tische Anheftungen kommen oft zipfelige Gebilde am Herzrande zur Beob-
achtung.
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Pleuraschwarten, das heiBt grofere flichenhafte Bindegewebsneubildungen
zwischen benachbarten Pleurablittern koénnen ganz ausgesprochene Schatten-
flichen verursachen. Wenn differentialdiagnostische Schwierigkeiten bestehen,
etwa gegen pneumonische Infiltrationen, so kann man sich des Kunstgriffes
bedienen, die Helligkeit miteinander zu vergleichen, welche die Durchleuchtung
der betreffenden Stelle beim Durchstrahlen in zwei entgegengesetzten Rich-
tungen liefert; so wird z. B. die Verschattung durch eine der hinteren Thorax-
wand anliegende Pleuraschwarte bei ventro-dorsaler Strahlenrichtung stirker

Abb. 154. C. M. Tuberkulése Pleuritis (Seropneumothorax).

sein als bei dorsoventraler Durchleuchtung. AuBerdem halten sich die Pleura-
schwarten nicht an die Lappengrenzen, wie es gew6hnlich bei den pneumonischen
Infiltrationen der Fall ist. Die Neigung dieser Schwarten zur Schrumpfung
bedingt im weiteren Verlauf Verziehungen des Mediastinums und seiner Organe
und mehr oder weniger hochgradige Deformationen des knochernen Brust-
korbes. In den seltenen Fillen, wo eine nicht allzu dichte, aber flichenhafte
Verschwartung auf beiden Seiten gleichmiBig vorhanden ist, wird die richtige
Diagnose aus dem Rontgenbild kaum zu stellen sein, weil eine Vergleichsmoglich-
keit zwischen den beiden Seiten fehlt.

Die Fliissigkeitsansammlungen bei exsudativer Pleuritis sind durch die
Réntgenuntersuchung gewdhnlich selbst in solchen Fillen deutlich nachweisbar,
wo die geringe Dicke der Fliissigkeitsschicht den klinischen Nachweis noch
nicht gestattet. Die Beschaffenheit des Ergusses, seros, eitrig oder sanguinolent,
ist nach allgemeiner Erfahrung ohne Einflu auf die Dichte des Schattens:
dieselbe wird ausschlieBlich durch die Dicke der durchstrahlten Flissigkeits-
schicht bestimmt. Kleine Ergiisse fiilllen den Randwinkel zwischen Zwerchfell
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und Thoraxwand (Sinus pleurae phrenico-costalis) aus; bei groBeren Fliissig-
keitsmengen sammeln sich diese nicht der Schwere nach am tiefsten Punkte an,
sondern steigen an der Thoraxwand auf; die Schattengrenze steigt in Korm
der bekannten Damoiseauschen Linie seitlich und dorsal an, dhnlich wie die
Grenze der perkutorischen Dampfung: die Ursache ist teils in der Saugkraft
des capilliren Pleuraraumes, teils in der verschieden starken Retraktion der
einzelnen Lungenlappen zu erblicken, denn auch bei Riickenlage bleibt dieses
Verhalten bestehen. Diese ,,Mantelexsudate'* sind im Réntgenbilde unverkennbar

Abb. 155. C. M. Tuberkulose Pleuritis; wandstiindiges Exsudat, Kompression der rechten Lunge.

durch ihren homogenen Schatten von der beschriebenen Form; seltener sind
die kleinen Mantelexsudate, die im Réntgenbilde als schmaler homogener Rand-
schatten parallel der seitlichen Thoraxwand erscheinen. Horizontal begrenzte
Pleuraergiisse, ohne dafl gleichzeitig ein Pneumothorax besteht, kénnen in
seltenen Fillen durch pleuritische Verklebungen oberhalb des Ergusses ver-
ursacht sein; solche pleuritischen Verwachsungen koénnen iiberhaupt dem
Exsudat die verschiedensten Formen aufdringen, gleichviel ob sie dlteren Datums
sind, oder durch teilweises Ablassen des Ergusses ohne oder mit Lufteintritt
bei der Punktion sich ausbilden (im letzteren Falle ,,Hydropneumothorax‘).
Manchmal kommen mehrfach durch Verklebungen getrennte ,,abgesackte‘
Teilexsudate zustande. Eine andere Form des abgesackten Exsudates bzw.
Empyems kommt, auch im Sduglingsalter, an der seitlichen Thoraxwand zur
Beobachtung, deutlich erkennbar als rundlich vorspringender, von der Seite
her die Lunge komprimierender homogener Schatten. Bei grofien ,(freien*
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Pleuraergiissen ist das Herz deutlich nach der gesunden Seite verdringt, das
Zwerchfell der kranken Seite steht tief, die Intercostalriume sind verbreitert.

Pleuritische Ergiisse und Schwarten in den Inferlobdirspalten haben seit
Beginn der Réntgenira erheblich an Bedeutung gewonnen, da sie ofter durch
die Roéntgenuntersuchung aufgedeckt werden, wenn sie wegen ihrer geringen
Ausdehnung mit den iibrigen klinischen Untersuchungsmethoden noch nicht
nachzuweisen sind.

Zum Nachweis interlobérer Prozesse ist die Kenntnis des anatomischen
Verlaufes der Interlobirspalten unerldBlich.

Beiderseits verlduft der Spaltraum zwischen Ober- und Unterlappen, der
sogenannte ,,groBle schrige Lungenspalt’, von hinten oben nach vorne unten;
rechts gelangt er dorsal etwa im Bereich der vierten Rippe oder der ihr benach-
barten Intercostalriume an die Lungenoberfliche, kreuzt in der Axillarlinie
die fiinfte Rippe und kommt an der ventralen Lungenoberfliche etwa in der

Abb. 156. Punktiert: Fliche der Schriigspalte; schwarz: Abb. 157

o : i . I punktierte Fliiche. Rechte
Sitz  kleiner Randexsudate; d dorsale Grenze der grofle Schriigspalte; 11 gerade Lungen-
grofien Schriigspalte; g gerader Lungenspalt; die Pfeile spalte: F und [[] Ausbreitung
bezeichnen die Ausbreitungsrichtung pleuritischer pleuritischer Kregiisse.

Ergiisse,

Hoéhe des fiinften Intercostalraumes zum Vorschein; medianwirts iiberschreitet
er gewshnlich nicht die Knorpelknochengrenze der sechsten Rippe. Links
verlduft der groBe, schrige Lungenspalt ganz #hnlich, nur schneidet er die
dorsale Lungenoberfliche etwa im Bereich der dritten bis vierten Rippe. Dadurch,
daB rechts der Mittellappen, etwa wie durch einen horizontalen Schnitt, aus
dem Vorderlappen herausgeschnitten erscheint, verlduft der ,kleine oder gerade
Lungenspalt® als annahernd horizontaler Spaltraum vorne etwa in der Hohe
der dritten Rippe und erreicht seitlich hinter der Axillarlinie im Bereich der
vierten Rippe den schrigen groBen Lungenspalt (s. Abb. 157).

An der dem Zwerchfell zugekehrten Lungenfliche teilt der groBe schrige
Spalt rechts einen groBeren, vorn und median gelegenen Teil des Mittellappens
und. einen hinten und unten lateral liegenden Teil des Unterlappens ab. Auf
der linken Seite ist an entsprechender Stelle durch die groBe Schrigspalte eine
Trennung von Ober- und Unterlappen vorhanden; dadurch, daB hier der Anteil
des Oberlappens kleiner ist als rechterseits der des Mittellappens, wird die
Projektion der Schrigspalten stark unsymmetrisch.

Die dem Mediastinum zugekehrte Lungenfldche wird rechts von der Lungen-
basis bis zum Hilus fast senkrecht durch den Schrigspalt geschnitten; cranial-
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Abb. 158. P. B., 6 Jahre alt. Tuberkulose. Pleuromediastinitis dextra superior mit Beteiligung
des geraden Lungenspaltes (Pfeil).

Abb. 159. S. Str., 5 Jahre alt. Diinne kalkhaltige Schwarte im geraden Lungenspalt nach exsudativer
Pleuritis bei Tuberkulose. B
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wirts vom Hilus ist die mediane Schnittfliche des Schrigspaltes leicht dorsal
abgebogen und erreicht die dorsale Lungenoberfliche etwa in der Hche der
dritten Rippe.

An der mediastinalen Fliche der linken Lunge verlduft die Schragspalte
nicht ganz so steil wie rechts. Im iibrigen sind die Alters- und Individualvaria-
tionen scheinbar nicht sehr betrédchtlich, so weit klinisch-rontgenologische
Untersuchungen ergeben. Die Projektion der interlobédren Flichen im Rontgen-
bild ist von DIETLEN grundlegend dargestellt und spater von FLEISCHNER u. a.
Autoren durch klinische Beobachtungen erginzt. (In letzter Zeit hat vor allem
ScHONFELD die interlobdren Prozesse im Kindesalter eingehend bearbeitet.)
Kompliziert wird die Projektion der interlobdren Spaltraume dadurch, daf
sie keine Ebenen, sondern dreidimensionale, gewundene Flichen sind. Infolge-
dessen bildet sich im Modellversuch der rechte gerade Spalt (zwischen Ober-
und Mittellappen) bei dorsoventraler Projektion und Einstellung des Zentral-
strahles auf den 4.—5. Brustwirbel als schmaler Bandschatten ab, dessen Unter-
rand ziemlich scharf begrenzt ist, wihrend sich der craniale Rand im oberen
Lungenfeld allméhlich verliert. Bei Verschiebung der Rohre cranialwirts
wird das Schattenband schmiiler, fast strichférmig; 146t man die Rohren caudal-
wirts wandern, so verbreitert sich der Schatten und erscheint dreieckig mit
unscharfer cranialer Grenze. In der frontalen Projektion von links nach rechts
wechselt der Schatten seine Form je nach der Hohe der Einstellung, in einer
Weise, die E1sSLER mit dem Bilde einer im Winde flatternden Fahne vergleicht,
deren scheinbare Grofie sich dauernd verdndert (,,Fahnenzeichen‘‘). Die grolen
Schragspalten projizieren sich in frontaler Richtung als ,,propellerdhnliche
Gebilde infolge der raumlichen ,,Verwindung‘ (s. Abb. 157). Je nach der Héhen-
lage des Zentralstrahles erscheint der obere oder untere Anteil schirfer begrenzt.
In der dorso-ventralen Projektion bildet sich im Modellversuch der Schatten
der Schrigspalte als kuppelférmiger, lateral konvexer, bis zum Zwerchfell
reichender Schatten ab, der den Phrenico-Costalwinkel und die angrenzende
Ecke des Lungenfeldes in geringer Ausdehnung freili3t sowie einen schmalen
Streifen des Lungenfeldes gegen den Mittelschatten zu.

Diese typischen Bilder des Modellversuches finden sich in klinischen Fillen
leider nur dann, wenn der schattengebende, interlobire Krankheitsproze3
(Exsudat, Schwarte) einmal den ganzen Spaltraum ausfiillt und auBerdem
noch gleichmaBig dick ist. Durch Abkapselung, infolge von pleuritischen Ver-
klebungen innerhalb eines Spaltraumes, gleichzeitiges Vorhandensein von
Mantelexsudaten, Kombination von Lungeninfiltration und ErguB3 im benach-
barten Interlobérspalt usw. wird im Einzelfalle hiufig das Bild sehr verschieden
und stellt bei einmaliger Untersuchung auch den Erfahrenen vor die groBten
Schwierigkeiten beziiglich der Diagnose; meist wird erst die hdufige Durch-
leuchtung in den verschiedenen Durchmessern zusammen mit der klinischen
Beobachtung und eventuell das Ergebnis einer Probepunktion die Sachlage
endgiiltig klidren. Eine Differentialdiagnose zwischen diinnschichtigem Exsudat
und Schwarte ist in frischen Féllen aus dem Rontgenbefunde oft nicht zu
stellen. Den besten differentialdiagnostischen Anhalt geben die ,,allgemeinen‘
Zeichen; bei Ergull: Tiefstand des Zwerchfells auf der kranken Seite, Ver-
breiterung der Intercostalrdume, Rippen mehr horizontal verlaufend, Mittel-
schatten zur gesunden Seite hin verdringt — freilich gehért dazu eine gewisse
GroBe des Ergusses; bei élteren Schwarten: Hochstehendes Zwerchfell, Ver-
schmélerung der Intercostalriume, steile Rippenstellung, Verziehung des
Mittelschattens nach der kranken Seite hin.

Ungleichmaflige Dicke der interlobiren Schwarten ergibt fleckige, unregel-
méfige Schatten; andererseits kann ein auBer der Schwarte noch vorhandener
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abgesackter Ergull oder ein Lungeninfiltrat den fleckig-unregelmaBigen Schatten
verursachen. In diesen Féllen klirt die klinische Beobachtung und die o6fter
wiederholte Rontgenuntersuchung erst den Befund auf. Feinste, haarscharfe
Strichschatten, die dem Verlauf des geraden Lungenspaltes rechts entsprechen,
konnen Pleuraverdickungen sein; sie finden sich aber auch hiufig als Zufalls-
befund bei anamnestisch unverdichtigen Fallen!; klinisch ist der Befund der
»,Haarlinie* auch nicht von erheblicher Bedeutung.

Bei Pyopneumothorax in einem Interlobirraume erleichtert die Beweg-
lichkeit des Fliissigkeitsspiegels die Diagnose wesentlich; nach WacHTEL kann
der Scheitelpunkt der Luftblase dabei eher lateral gelegen sein. Die Differential-
diagnose gegen Lungenabscell kann sich je nach der Lage durch Projektion in den

Abb. 160. H. H., 4!/, Jahre alt. Pleuritis tuberculosa interlobaris. Riickbildung gegen das
Mediastinum zu.

verschiedenen Richtungen bzw. durch Stereoaufnahmen ergeben; Tduschungen
durch einen AbsceB in der Nihe des Spaltraumes sind stets als moglich anzunehmen.

Die mediastinalen Pleuritiden als ,,abgekapselte” Ergiisse oder Schwarten
geben einen ziemlich typischen Rontgenbefund. Den anatomischen Verhilt-
nissen gemifl konnen diese Pleuritiden rechts und links jeweils den vorderen
wie den hinteren Mediastinalraum (zwischen Pleura mediastinalis und Pleura
visceralis) betreffen. Bei Ergiissen von hinreichender Grofle zeigt das Rontgen-
bild in dorsoventraler Strahlenrichtung neben der Wirbelsdule, innerhalb des
Herzschattens oder denselben lateral iiberschneidend, Schatten von verschieden
grofler Ausdehnung und Form.

Die Differentialdiagnose zwischen Pleuritis mediastinalis und einem infil-
trierenden ProzeB eines Lobus infracardiacus ergibt sich durch fortlaufende
Beobachtung, da eine schnelle Verinderung in der Form und Ausdehnung des
Prozesses eher bei einer Pleuritis med. zu erwarten ist (E1T1c). Auch die Jodipin-
fiillung des Bronchialbaumes kann niahere Aufschliisse bringen, wenn man die
Gefahr des Eingriffes dem diagnostischen Vorteil fiir angemessen erachtet.

1 Die ,,normale Haarlinie** 1Bt ja z. B. auch die Diagnose eines Lobus venae azygos zu.
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Recht héufig findet man costo-mediastinale Schwarten, die beiderseits vorn
und hinten, oben und unten im Sinus costo-mediastinalis auftreten. Sie sind

Abb. 161. F. D., 8!/, Jahre alt. Beiderseitiger pleuro-mediastinaler ErguB bei Tuberkulose. Links
ist der Ergufl innerhalb des Herzschattens gut erkennbar.

Abb. 162. F. D., 8!/, Jahre alt. Tuberkulose. Beiderseits pleuro-mediastinaler Erguf; rechts Uber-
greifen auf den Interlobirspalt; links deutlicher Schatten des Ergusses innerhalb des Herzschattens.

fast nur im sagittalen oder schrigen Durchmesser darstellbar, erscheinen je
nach der Ausdehnuug bandartig oder dreieckig, strecken sich im Inspirium;
seltener sind sie lateral leicht konvex gewdlbt oder wellig begrenzt. Da sie
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fast ausschlieBlich einseitig auftreten, sind sie von den spindelfésrmigen, beider-
seits die Wirbelsiule umfassenden cariésen Wirbelabscessen unterscheidbar;
im Zweifelsfalle entscheidet die Strukturaufnahme der Wirbelsiule.

Abb. 163. F.D. Tuberkulose. Riickbildung der pleuritischen Ergiisse. Rechts feine interlobiire
Auflagerungen.

Rechtsseitig sind diese costo-mediastinalen schwartigen Prozesse meist recht
gut als Dreieckschatten erkennbar; die Ansprechbarkeit linksseitiger Prozesse

Abb. 164, C. St., 10 Jahre. Pleuromediastinitis posterior tuberculosa. Der dreieckig erscheinende
Exsudatschatten ist innerhalb des Herzschattens slichtbar (Pfeil). Aufnahme im Stehen,
dorso-ventral.

ist gering, wenn sie den Herzrand nicht in der Projektion iiberragen ; gelegentlich
sind sie aber infolge Schattensummation auch innerhalb des Herzschattens
zu sehen; in anderen Fillen kommen sie in den caudalen Teilen innerhalb der
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hellen Magenblase sehr gut zur Darstellung (s. Abb. 161—164). Sie bilden sich
meist gut zuriick, so dafB nur eine feinste Schattenlinie als sichtbares Zeichen
erhalten bleibt (s. Abb. 163).

16. Pneumothorax.

Der Pneumothorax ist im Rontgenbilde im allgemeinen leicht zu erkennen,
da groflere Luftansammlungen im Pleuraraume infolge der Aufhellung sofort
auffallen. Im Bereiche dieser Aufhellung treten die Rippenschatten besonders
klar hervor, die ,,Lungenzeichnung‘ fehlt. Die kollabierte Lunge ist deutlich
gegen die Aufhellung des Pneumothorax abgegrenzt. Im Idealfalle verliuft
die Grenze zwischen beiden seitlich bogenférmig von oben nach unten, die
Lunge ist konzentrisch hiluswérts zusammengeschnurrt. Falls die Lunge

Abb. 165. H. H. Spontanpneumothorax bei einem sicher tuberkulosefreien Kinde ohne besonderen
Anlaf3 plotzlich entstanden.

stellenweise durch pleuritische Verwachsungen an der Thoraxwand fixiert
war, wird die Grenze dort bogig, scharf begrenzt zipfelig. Das Mediastinum
ist nach der gesunden Seite verdrangt; bei stdrkerem Uberdruck kénnen die
,,schwachen Stellen des Mediastinums nachgeben und sich hernienartig in
die gesunde Thoraxhilfte vorstiilpen (GROEDEL). Die respiratorischen Bewe-
gungen des Zwerchfells und der Rippen sind auf der Seite des Pneumothorax
aufgehoben oder stark eingeschrankt.

Neben dem therapeutischen Pneumothorax und solchem nach ungeschickter
Probepunktion findet sich der reine Spontanpneumothorax nicht ganz selten
als Folge von Alveolarruptur bei lokalem Emphysem, bei Kleinkindern ofter
im Verlauf einer Grippe. Falls der Spontanpneumothorax infolge des Durch-
bruchs einer tuberkulésen Kaverne in den Pleuraraum entsteht, oder durch Ein-
bruch eines Lungenabscesses in den Pleuraraum, bildet sich meist gleichzeitig ein
mehr oder weniger groBler ErguB8 aus. Dieser Hydro- bzw. Pyopneumothorax
zeigt im Roéntgenbilde den Exsudatschatten mit deutlichem Spiegel, klar gegen
die luftgefiillte Pleurahohle abgegrenzt; bei Bewegungen des Patienten sind
auch die Bewegungen des Fliissigkeitsspiegels sehr gut zu sehen. In Fillen
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von abgesacktem Hydropneumothorax, wo also pleuritische Verklebungen die
freie Ausbreitung von ErguB und Luft behindern, kann manchmal erst bei
Schriagdurchleuchtung die Luftblase nachweisbar sein. Die Trennung des
abgesackten Pyopneumothorax vom Lungenabsce8 kann je nach der Lage
schwierig sein und wird durch eine exakte Tiefenbestimmung erreicht, soweit
eine sichere Diagnose iiberhaupt mdéglich ist. Bei Grippepneumonie haben wir
uns verschiedentlich davon iiberzeugen miissen, dafl das Auftreten eines Spontan-
Pyopneumothorax das Schicksal des Patienten besiegelt.

Abb. 166. . K., 3 Jahre alt. Grippepneumonie. Spontanpneumothorax mit pleuritischen
Verwachsungen.

Da in diesen Fillen oft partielle Verwachsungen sowie gleichzeitiges Bestehen
infiltrierender Lungenprozesse und Ergiisse die rein klinische Deutung sehr
erschweren, bleibt meist der Rontgenuntersuchung die Klirung des Zustandes
vorbehalten.

Die Aufgabe der Rintgenuntersuchung bei der Anlage und Kontrolle des
kiinstlichen, therapeutischen Pneumothorax ist eindeutig: Was die Indikation
anbetrifft, so wird wohl niemand mehr ohne sorgfiltigen Rontgenbefund ein
Urteil iiber Ausdehnung und Form des tuberkuldsen Prozesses sich bilden
wollen; auch die Erkennung von Hindernissen fiir die Anlegung des Pneumo-
thorax (Verwachsungen in flichenhafter Ausdehnung, Stringe usw.) wird

Becker, Rontgendiagnostik. 10
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eigentlich erst durch die Rontgenuntersuchung erméglicht. Bei der Anlage des
Pneumothorax 148t sich der erreichte Grad der Luftfillung und die zunehmende
Retraktion der Lunge gut im Roéntgenbild verfolgen; oft genug sind Verwach-
sungen der Pleura erst mit fortschreitender Luftfiillung durch das ,,Hangen-
bleiben der Lunge zu erkennen. Die Uberwachung des Pneumothorax (die
Erkennung von Exsudaten e vacuo, die Verdringung der mediastinalen Organe,
der allmihliche Verlust der Fillung) ist ohne oftere Rontgenkontrolle nicht
mehr denkbar.

17. Die intrathorakale Tuberkulose.

Was den diagnostischen Wert der Rontgenuntersuchung bei tuberkulésen
Erkrankungen der Thoraxorgane anbetrifft, so diirfte heute wohl das Stadium
der Uberschitzung allgemein iiberwunden sein. Die andere Frage, ob der Stand-
punkt der rein sachlichen Beschreibung der Lungenaufnahme nach Schattenform
und Schattenqualitit der richtige ist, mochte ich nur mit grofler Einschrinkung
bejahen. Diese Art der Beschreibung ist wohl zur Kennzeichnung des objektiven
Befundes angebracht, andererseits soll uns die Rontgenuntersuchung als Teil
der klinischen Untersuchung iiberhaupt die Erkenntnis des Zustandsbildes ver-
mitteln — die Rontgenuntersuchung soll ein arztlich-diagnostisches Werkzeug
sein ; nicht der Rontgentechniker soll ,,schéne Bilder‘ liefern, die der behandelnde
Arzt ,,beurteilt’‘, sondern der Arzt soll seinen Patienten ,,rontgenologisch unter-
suchen‘‘; wer klinisch untersuchen wnd rontgen kann, wird seinen Patienten am
besten beurteilen und beraten konnen; der rontgenologisch titige Arzt kann auf
die klinische Untersuchung nicht verzichten, wenn er seine Téatigkeit noch als
drztliche betrachten will; er braucht arztliche diagnostische Kunst und #rztliche
Erfahrung, um aus dem ,,objektiven Rontgenbefund eine Diagnose zu stellen.

Der Gang der Untersuchung ist im wesentlichen der gleiche wie bei jeder
Rontgenuntersuchung der Brustorgane: 1. Durchleuchtung in gutem Adaptions-
zustande. Orientierende Ubersicht bei weit offener Blende (Thoraxskelet, Herz,
Zwerchfell, Atmungsbewegungen der Organe unter Verschiebung der Réhre,
Aufsuchen auffilliger Veranderungen). Dann beginnt das ,,Spiel der Blenden;
mit je nach Bedarf eingestellter Blendensffnung unter Verschiebung der Rohre
werden die Lungenfelder systematisch abgesucht, zunichst in Normalstellung
des Patienten, dann in den verschiedenen anderen Durchmessern. Eine Uber-
sicht iiber die Spitzenfelder verschafft man sich am besten so, daB man nach
RepErERs Vorschlag bei Normalstellung die herabhingenden Oberarme des
Kindes umfaft und einwirts rotiert, worauf das Kind von selbst in ,,Katzenbuckel-
stellung®* geht, so daB man durch die obere Thoraxapertur einen ausreichenden
Einblick in die Oberfelder bekommt. Die Durchleuchtung gibt uns in jedem Falle
an, in welcher Stellung der Prozel am besten photographisch festgehalten werden
kann. Wenn man glaubt auf die objektive Fixierung des Befundes durch eine
Aufnahme verzichten zu konnen, empfiehlt es sich sehr, den Befund in eine
Thoraxskizze nach einem bestimmten Schema einzuzeichnen und daneben kurz
zu beschreiben. Falls es eben moglich ist, schliefen wir in jedem Falle eine Auf-
nahme an, deren urkundlicher Wert doch entschieden grofler ist als der immerhin
subjektive Durchleuchtungsbefund.

Da die Lungentuberkulose im Kindesalter sich gewohnlich unter wesentlicher
Beteiligung der intrathorakalen Lymphdriisen zu entwickeln pflegt, ist eine
Kenntnis deren Topographie fiir das Verstindnis der Rontgenbefunde unerlaBlich.

Nach den grundlegenden Arbeiten von ENGEL, der SUKIENNIKOFFs Befunde
wesentlich erginzte, berichtigte und vereinfachte, kann man konstant folgende
Gruppen unterscheiden (s. Abb.):
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1. Lymphoglandulae epitracheales — paratracheales, beiderseits der Luft-
réhre anliegend.

2. Lymphogl. praetracheales an der ventralen Seite der Bifurkation der
Trachea anliegend.

Lgl .practrach.

/ Duect,

4 Botall. Lgl. duct. Botall.
o

Legl. br.-pulm. _

lext. .
dext. sup Lal. broncho-
pulm. sin.

Legl. br.-pulm. .-~
dext, inf.

/ /' Lgl.epibr, sin.

] ’
! Lgl, bifure, sin.

Lgl. bifure, dext.
Vorderansicht,

Lgl. epibr,
Duct. Botall.

Lgl. duet.
Botall. =-.__

~~_ Lgl, br.-pulm.
dext. sup.
Lgl. broncho- __ __ —-—-

pulm, sin,

Riickansicht.

Abb. 167. Topographie der Bronchialdriisen nach ST. ENGEL. Lgl. epitr. Lymphoglandulae
epitracheales; Lgl. br.-pulm. d. (sin.) sup. (inf.) Lymphoglandulae broncho-pulmonales dextrae (sin.)
superiores (inferiores); Lgl. epibr. Lymphoglandulae epibronchiales; Lgl. bifurc. Lymphoglandulae
bifurcationis; Duct. Botall. Ductus Botalli; Lgl. d. B. Lymphoglandulae ductus Botalli; Lgl. arc.
aort. Lymphoglandulae arcus aortae. (Aus St. ENGEL, die okkulte Tuberkulose im Kindesalter 1923.)

3. Lymphogl. bifurcationis dextra et sinistra, der Teilungsstelle caudal und
den Hauptbronchien unten anliegend,

4. eine Lymphogland. epibronchialis sin. an der Oberseite des 1. Haupt-
bronchus,

10*
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5. Lymphoglandulae broncho-pulmonales dextrae et sinistrae, den Asten der
Arteria pulmonalis angeschmiegt,

6. Lymphoglandula ductus Botalli,

7. Lymphoglandula arcus aortae.

Die letzten beiden Driisengruppen sind im Réntgenbild wohl kaum von broncho-
pulmonalen zu trennen; vergrofierte Paratrachealdriisen sind bei dorsoventralem
Strahlengang beiderseits gut darstellbar; von den bronchopulmonalen Driisen
liegen die rechten zum groflen Teil im Hilusfeld, zum kleineren im Herzschatten
(bei p.a.-Strahlenrichtung), dielinken liegen groBtenteils hinter dem Herzschatten;

Abb. 168. A. B., 7 Jahre. Tuberkulose. Verkalkung der r. Paratrachealdriise (Pfeil). P = Primérherd.
Schatten der ersten Rippe verdeckt (Pfeil).

die erkrankten Birfukationsdriisen sind in den schrigen und transversalen Rich-
tungen erkennbar. Hieraus ergibt sich von selbst, dafl man die Driisengruppen
vor dem Schirm suchen muB und sich nicht nur mit der p.a.-Aufnahme begniigen
darf.

Uber die Frage, wann iberhaupt im Réntgenbilde diese Lymphdriisen erkenn-
bar werden, besteht eine eigene Literatur; als sicher gilt, dafl normale Lymph-
driisen im Thorax nicht darstellbar sind ; ihre geringe Strahlenabsorption kommt
einerseits durch die tiefe Lage, andererseits durch die Nachbarschaft stirker ab-
sorbierender Gebilde (Gefifle, Herz) nicht zur Geltung. Im Zustande der mar-
kigen Schwellung von Driisen konnen sie im Hilusschatten verschwinden, be-
sonders da gleichzeitig wohl der Gefaflschatten verstirkt sein wird; andererseits
kann die begleitende perifokale Entziindung ein richtiges Ansprechen der bron-
chopulmonalen Driisen in diesem Zustand moglich machen (Simox); die Para-
trachealdriisen sind jedenfalls schon in frithen Erkrankungsstadien sichtbar als
mehr oder weniger scharf abgegrenzte Vorwolbungen des Mittelschattens. An-
erkannt wird allgemein, da@ die késige Einschmelzung einer Driisengruppe durch
den reichen Gehalt an phosphorsaurem Kalk sie als Schatten im Rontgenbild
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ziemlich gut erkennbar werden ld3t. Im iibrigen scheint es richtiger, eine ver-
déchtige Stelle von Zeit zu Zeit nachzuuntersuchen, wodurch sich im Verein mit
dem klinischen Befund die Situation klirt, zumal der Réntgenbefund sowieso
nichts iiber die Atiologie des betreffenden Schattens aussagen kann. Jeden-
falls soll der Befund eines als krankhaft verdichtigen Schattens in der Gegend
der intrathorakalen Driisen stets Veranlassung geben zur klinischen Unter-
suchung mit allem diagnostischen Riistzeug. Im Rontgenbilde sichtbare ,, Driisen-
schatten‘‘ konnen ebensowohl durch Grippe, lymphatische Leukdmie, chronische
Bronchitis usw. als durch Tuberkulose hervorgerufen sein, weshalb in der Deu-
tung solcher Befunde grofite Zuriickhaltung erforderlich ist. Andererseits wissen
wir durch die Untersuchungen von Racr, WIMBERGER und vielen anderen, daf}

Abb. 169. 5 Monate alt. Verknocherungs- Abb. 170. M. B., 8 Jahre alt. Gabelung einer Rippe, die
kerne des Sternums. (Verwechslungsmog- ecinen intrapulmonalen Hohlraum vortduschen konnte.
lichkeit mit ,,indurierten Hilusdriisen®.) Aufnahme dorso-ventral. H Herzrand; R dorsaler Teil
Aufnahme dorso-ventral. einer Rippe.
K 3 Verknocherungszentren.

z. B. die tuberkulds erkrankten Paratrachealdriisen friihzeitig einen ziemlich
charakteristischen Rontgenbefund ergeben. Die rechtsseitigen Paratracheal-
driisen, oft mit gleichzeitiger Beteiligung der pratrachealen Driisengruppe,
koénnen als groBer Driisentumor rechts den Mittelschatten als oben und unten
lateral konvexer Schatten iiberragen (,,Kartoffeldriise’‘ RANKE); die linksseitigen
Paratrachealdriisen versuchen gewéhnlich im Zusammenhang mit ihrer entziin-
deten Umgebung eine mehr bandartige Verbreiterung des Mittelschattens nach
links. Die rechtsseitigen bronchopulmonalen Driisen kénnen sich gelegentlich
deutlich darstellen dadurch, daBl das helle, schmale Feld des Hauptbronchus sie
vom Herzrande sich besser abheben 1iB8t. Wie weit im Einzelfalle die tuberkuldse
Driise selbst oder ihre entziindlich verinderte Umgebung an dem Aufbau des
réntgenologisch nachzuweisenden Schattens beteiligt ist, kann man nie wissen;
bei der gelegentlichen Autopsie solcher Fille erlebt man immer wieder Diffe-
renzen nach der positiven wie negativen Seite (s. a. DUKEN, ENGEL). Man tut
gut, die Diagnose vergréllerter Bronchialdriisen von den ENuELschen Forderungen
abhéngig zu machen:
1. die fraglichen Schattenflecke miissen topographisch auch den Stellen ent-
sprechen, wo die charakteristischen Lymphdriisengruppen vorhanden sind,
2. die Schatten miissen in ihrer Form rundlich bzw. oval und geschlossen
sein. Alles andere ist stets als fraglich zu bezeichnen.
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Als Wegweiser fiir die Auffindung tumoriger Driisenpakete kénnen Druck-
erscheinungen auf die Trachea, Verlagerungen derselben, und von seiten der
dorsal sich ausbreitenden Bifurkationsdriisen Einengung des Oesophagus dienen.
Wesentlich leichter wird die Erkennung verkalkter Driisen, die als sehr dichte
homogene oder maulbeerférmig erscheinende Schattenflecken, selbst wenn sie
vom Herzrande oder Zwerchfell iiberdeckt werden, unverkennbar sind ; verkalkte
Driisen sprechen nicht unbedingt fiir Tuberkulose, da mehrfach Verkalkungen
nach Grippe unter AusschluB von Tuberkulose beschrieben sind (GAHWYLEN

Abb. 171. Spaltrippe; héufige Anomalie.

und PEarson). Wir haben also réntgenologisch keine Moglichkeit, eine fest-
gestellte DriisenvergroBerung als tuberkulds mit Sicherheit anzusprechen, das
muB nochmals betont werden ; die 4tiologische Diagnose ergibt sich aus dem Ge-
samtbefunde aller klinisch-diagnostischen Untersuchungsmethoden. Tauschungen
durch Masern, Grippe, Keuchhusten, Bronchitis, Bronchopneumonie, seltener
durch Lues, lymphatische Systemerkrankungen und Tumoren sind sonst un-
vermeidlich ; selbst bei entziindlichen Zustinden der Mundhéhle und des Nasen-
rachenraumes kénnen die paratrachealen und bronchopulmonalen Driisengruppen
vergréBert gefunden werden. 'Der Knochenkern des Manubrium sterni darf nicht
mit tumorigen Paratrachealdriisen verwechselt werden; ebenso konnen die
Knochenkerne des Corpus sterni (paarig angelegt!) bei Ungeiibten Gefahr laufen
als ,,Bronchialdriisen* angesprochen zu werden. In den Lungenfeldern selbst
hiite man sich vor Tauschungen durch die Schatten der Schulterblitter, der
Brustknospen bei Midchen, des Pectoralisrandes und harter subcutaner Driisen
(Supraclaviculardriisen) sowie Rippenanomalien (s. Abb. 169, 170, 171).
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Die erste Einnistung des Tuberkelbacillus in der Lunge und die lokale Gewebs-
reaktion, der Primérherd, wird in diesem frischen Stadium kaum jemals réntgeno-

Abb.172. A.S., 1Y/, Jahre alt. Priméire Tuberkulose des rechten Oberlappens, kleiner pleuritischer
FrguB im geraden Lungenspalt.

Abb. 173. M. H., 10 Monate alt. Exsudativ-kavernose Tuberkulose. Vitium cordis congen.

logisch zur Darstellung kommen. Bei der peripheren, subpleuralen Lage des
,,GHONschen Herdes‘ und seiner (soweit aus anatomischen Untersuchungen be-
kannt ist) geringen Ausdehnung, wird er, da er auch klinisch oft keine Symptome
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Abb. 174. Th. N., 5 Monate alt. Schwere exsudativ-kaverndse Tuberkulose; groes paratracheales
Driisenpaket. (Exitus an Meningitis.)

Abb. 175. H. L., 7 Monate alt. Ausgedehnte exsudativ-kavernsse Tuberkulose.

macht, nicht aufgedeckt. Die bald auftretende kollaterale, perifokale Entziindung
um den Primérherd 148t den ganzen Prozel rdumlich sehr an Ausdehnung ge-
winnen ; inzwischen haben die auf dem Lymphwege verschleppten Bacillen die
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regiondren Lymphknoten infiziert, deren entziindetes bzw. verkisendes Zentrum
ebenfalls zum Ausgangspunkt einer kollateralen Entziindung wird ; wir haben in

Abb. 176. A. Sch., 2 Jahre alt. Primartuberkulose mit Interlobéirspange rechts (Pfeil).

Abb. 177. F. R., 2 Jahre alt. Primére Tuberkulose; kleines Exsudat im rechten mediastinalen
Pleuraspalt.

diesem Krankheitszustand den Raxkgschen ,,Primirkomplex‘ vor uns, dessen
Driisenpol an Ausdehnung haufig den Primérherd iibertrifft. Dieses Stadium
ist im Rontgenbilde recht gut sichtbar; die Infiltration des Herdes und seiner
Umgebung, wie die des Driisenpoles, gelangt sehr deutlich zur Darstellung; die
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Abb. 178. J. K., 5 Jahre alt. Primire Tuberkulose; Ubergang zum Stadium der Bipolaritit.

Abb. 179. H. W. Riickbildung eines groBen Konglomerattuberkels mit maulbeerformiger Verkalkung
des regioniren Driisenpaketes.

Schwierigkeit liegt weniger in der Darstellung des Prozesses als in der Deutung
der nachgewiesenen Schattengebilde. Durch Ubergreifen der Infektion auf
benachbarte Driisengruppen kann die primére Infiltration im Hilusgebiet die
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bronchopulmonalen, tracheobronchialen und trachealen Driisen umfassen; zur
Periadenitis kann sich eine chronische kongestive Bronchitis mit Atelektase der

Abb. 180. W. 8., 17 Monate alt. Primire Tuberkulose des rechten Oberlappens; vom linken Hilus
ausgehender infiltrierender Proze. Emphysem der linken unteren Lungenanteile.

Abb. 181. W. S., etwa 2!/, Jahre alt. Kiisige Pneumonie der linken Lunge; rechts groBeres
paratracheales Driisenpaket.

zugehorigen peripheren Lungenbezirke hinzugesellen, so daf infiltrierte, atelek-
tatische und lokal emphysematische Lungenteile das Bild sehr vieldeutig machen
kénnen. Hinzu kommt, daB8 die subpleurale Lage des Primérherdes fast stets
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Abb. 182. W. 8., 2!/, Jahre alt. Riickbildung der kiisigen Pneumonie.

Abb. 183. W. 8., im Alter von 6 Jahren. Kalkherd im rechten Spitzenfeld; zahlreiche Kalkherde
in der linken Lunge. ‘
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zu pleuritischen Exsudationen Anlafl gibt, die im frischen Zustande durchaus
nicht zur Klirung des Bildes beitragen. Die von SLUKA und RACH wie von

——Herzrand

— —Zwerchfell

_ _ Verkalkter
Herd

——5 Rippe

Abb. 184. H. Sch., 7 Jahre alt. Verkalkter tuberkuloser Priméirherd vom Zwerchfell-Leberschatten
itberdeckt.

E1sLER beschriebenen Dreiecksschatten, deren Basis dem Mittelschatten anliegt
und deren Spitze lateral gerichtet ist, diirften auf derartige Pleuritiden in der Nahe
des tuberkulésen Herdes zuriickzufiithren sein; Ergiisse an der Lungenoberflache

Abb. 185. P. K., 5 Jahre alt. Verkalkter Primiirkomplex (,,klassischer Primiirkomplex).

in den Interlobdrspalten und im Mediastinum sind gleich haufig und oft aut-
optisch nachgewiesen (s. Abb. 177 u. 186) ; da diese Begleitpleuritiden auch bei un-
spezifischen Lungenerkrankungen in genau gleicher Weise gefunden werden, 1a3t
sich ihr Nachweis nicht fiir die Klédrung der étiologischen Diagnose verwerten.

Charakteristischer wird das Bild, wenn der Primérkomplex sich so zurick-
entwickelt, dal der periphere Schatten sich gleichzeitig mit dem Hilusschatten
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Abb. 186. H. Li., 6 Jahre alt. Tuberkulose. Verkalkende Primérkaverne in der Nihe des geraden
Lungenspaltes (Pfeil rechts); Interlobirschwarte. Kalkherde im linken Hilusgebiet; frische
Streuberde in der linken Lunge (siehe linken Pfeil); giinstiger Verlauf.

Abb. 187. M. G., 4 Jahre alt. Verkalkter tuberkuldser Primérkomplex. Oberer Pfeil Primérherd;
mittlerer und unterer Pfeil verkalkter Etappenherd und bronchopulmonale Driisen.

zuriickbildet; dadurch, daf sich jeder von beiden gleichsam auf seinen Kern
zuriickzieht, kommt es zu einer Einschniirung zwischen Hilus- und Lungenpol
wir haben dann das réntgenologisch sehr markante Bild des ,,Stadiums der
Bipolaritat (s. Abb. 178 u. 188). Wihrend dieser relativ giinstige Verlauf
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mehr im Schulalter zur Beobachtung kommt, ist der Ablauf des Krankheits-
prozesses im Sauglingsalter fast ausnahmslos progressiv; vom Primérherd aus
breitet sich der Prozel hemmungslos in das umgebende Lungengewebe aus, wo-
bei es letzten Endes fiir das Schicksal des Patienten ohne Belang ist, wie viele
Herde durch Kontaktwachstum und wie viele durch bronchogene Aussaat ent-
standen sind ; es sind das die bekannten Fille von kasiger Sauglingspneumonie,
die nur in seltensten Fallen so giinstig ausgehen wie aus den Abbildungen des
kleinen W. S. (s. Abb. 180—183) zu sehen ist; meist kommt es zu kaverndsem
raschem Zerfall zahlreicher Herde (s. Abb. 174 u. 175).

Abb. 188. H. F., 4!/, Jahre alt. Tuberkuléser Primé#drkomplex im rechten unteren Lungenfeld;
beginnende Verkalkung.

Bei giinstigem Verlauf kann der Primérherd sich restlos zuriickbilden und spéter
nicht mehr réntgenologisch aufzufinden sein; auch die Narbe des indurierten
Primérherdes kann wegen ihrer geringen Ausdehnung sich dem rontgenologischen
Nachweis entziehen. SIMON hat als erster das Bild des harten Primdrkomplexes be-
schrieben, das in seiner charakteristischen Form unverkennbar ist (s. Abb.). Man
muf ihn bei der Durchleuchtung nur geradezu suchen, da er von einer <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>